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Vorwort zur zweiten Auflage. 



Die Extensionsbehandlung gewinnt von Jahr zu Jahr mehr An- 
hänger. Man hat sich davon überzeugt, dass die Behandlung der 
Frakturen mit Streckverbänden bessere Kesultate aufzuweisen hat 
wie jede andere Behandlungsart. Wir haben aber die Erfahrung 
gemacht, dass vielfach noch bei der Anlegung von Streckverbänden 
gefehlt wird und die erzielten Misserfolge dann der Behandlungs- 
methode zur Last gelegt werden. Um solche Fehler vermeiden zu 
lehren, geben wir im vorliegenden Leitfaden für die einzelnen Fraktur- 
formen die Streckverbände an, wie sie im Bürgerhospital in Köln an 
einem reichen Frakturenmaterial mit gutem Erfolge angewandt 
werden. Es war erst unsere Absicht, den Leitfaden der Behandlung 
von Frakturen und Luxationen der Extremitäten mittels Feder- resp. 
Gewichtsextension von Bardenheuer, welcher 1890 erschienen ist, in 
gleicher Form herauszugeben. Wir haben es aber vorgezogen, um 
dem Buche eine grössere Verbreitung zu verschafifen und es jedem 
Arzte zugänglich zu machen, den Umfang zu verringern und dabei das 
Hauptgewicht auf die Technik der Verbände zu legen. Wir haben 
daher auch dem Leitfaden den Titel „Technik der Extensions ver- 
bände" gegeben. Dagegen glaubten wir doch der Beschreibung der 
einzelnen Verbände einen kurzen allgemeinen Teil, in dem die Prin- 
zipien der Bardenheu ersehen Frakturbehandlung klargelegt sind, 
zum besseren Verständnis vorausschicken zu müssen. Im speziellen 
Teile wird auf die Aetiologie, Symptome und Prognose der einzelnen 
Frakturen aber nicht weiter eingegangen, sondern es werden nur die 
Bruchlinien und die Verstellung der Bruchstücke, welche ja die An- 
legung der einzelnen Extensionszüge bedingen, kurz geschildert. Der 
vorliegende Leitfaden hat nur den Zweck — und macht auf nichts 
anderes Anspruch — , als die Technik der Streckverbände, wie sie 
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IV Vorwort. 

im Bürgerhospital ausgeführt werden, zu beschreiben. Wir behalten 
uns aber vor, demnächst ein grösseres Werk über Frakturen 
und Luxationen vorzulegen, in welchem die Erfahrungen, welche an 
dem reichen Verletzungsmaterial im Bürgerhospital gewonnen wurden, 
niedergelegt sind. 

Unsere Absicht war es, an einer Reihe von Röntgenbildern die 
Erfolge der Extensionsbehandlung zu demonstrieren. Hierdurch wäre 
aber der Leitfaden wesentlich verteuert worden. Wir fügen daher 
nur 2 Tafeln Röntgenogramme bei, welche die Wirkung der Extensions- 
schienen illustrieren. Wer sich weiterhin über die Extensions- 
behandlung und deren Erfolge orientieren will, findet ein Verzeichnis 
der Arbeiten Bardenheuers und seiner Schüler über die Exten- 
sionsbehandlung und die damit erzielten Erfolge am Schlüsse des all- 
gemeinen Teiles. 

Wir haben dafür gesorgt, dass der Preis für die Extensions- 
schienen herabgesetzt ist. Vom Instrumentenmacher C. Klaes, 
Köln, Sternengasse Nr. 79/81, welcher alle für die Extensionsverbände 
nötigen Utensilien liefert, werden jetzt die Oberarmschienen und 
ebenso die Ellbogenschienen für den Preis von 45 M. hergestellt, 
die Vorderarmschienen für den Preis von 30 M. Die AnschaflFung 
der letztern ist aber nicht unbedingt erforderlich, da sie einen Teil 
der Ellbogenschienen bildet und aus dieser losgeschraubt für sich 
verwandt werden kann. 

Wir raten den Kollegen, von einer Einrichtung Gebrauch zu 
machen, wie sie Bardenheuer für Köln getroffen hat, dass jeder 
zahlungspflichtige Verletzte resp. jedes Mitglied einer Krankenkasse 
für die Benutzung der Schienen wie für jeden andern Verband eine 
kleine Summe (1 bis 5 Mark) zahlt. Auf diese Weise gelangt das 
Krankenhaus bezw. der Arzt innerhalb kurzer Zeit in den unentgelt- 
lichen Besitz der zur Behandlung nötigen Schienen. 

Köln, August 1905. 

Bardenheuer. 
Graessner. 



Vorwort zur dritten Auflage, 



In Jahresfrist ist eine neue Auflage der Extensionstechnik 
notwendig geworden. Daraus können wir wohl entnehmen, dass das 
Büchlein in seiner jetzigen Form und Ausdehnung Anklang gefunden 
hat, femer auch, dass die Zahl der Anhänger der Extensionsbehand- 
lung eine immer grössere wird. Auch in dieser dritten Auflage 
haben wir geglaubt, den Umfang des Büchleins nicht vergrössern zu 
dürfen. Wer sich ausführlicher über die Prinzipien der Extensions- 
methode orientieren will, findet die Anschauungen Bardenheuers 
über die Behandlung der Frakturen in seinem neuesten Werke „Die 
allgemeine Lehre von den Frakturen mit besonderer Berücksichtigung 
des Extensionsverfahrens. Stuttgart, 1907. Enke." niedergelegt. 

Die vorliegende Auflage bietet mancherlei Verbesserungen. 
In dem Kapitel „Technik der Verbände" ist die Zahl der 
Zeichnungen vermehrt. Aber auch in allen anderen Kapiteln sind 
vielfach Neuerungen angegeben, da wir die Extensionsbehandlung 
noch nicht für absolut ausgebaut halten, sondern vielmehr der Ansicht 
sind, dass sie noch in mancher Hinsicht zu vervollkommnen ist; so 
sind die Abschnitte über Behandlung der „Luxation im Schulter- 
gelenk, der Patellarfraktur u. s. w." völlig neubearbeitet. 
Ferner hat fast bei allen Frakturformen die Belastung der einzelnen 
Exten sionszüge mit Ausnahme der Längszüge eine Veränderung und 
zwar eine Verminderung erfahren. 

Möge das Büchlein auch in seiner dritten Auflage seine alten 
Freunde behalten und viele neue hinzu erwerben, damit die Extensions- 
behandlung bald Gemeingut aller Aerzte wird. 

Köln, im Dezember 1906. 

Bardenheuer. 
Graessner. 



Inhalt. 



Allgemeiner Teil. 

3eite 

Prinzipien der Extensionsbehandlung 3 

Technik der Extensionsverbände 10 

Behebung der verschiedenen Dislokationsformen 21 

Anwendung bei komplizierten Frakturen 28 

Die Unterstützung durch das Röntgenverfahreu 29 

Einwürfe gegen die Extensionsbehandlung und deren Widerlegung 30 

Literaturverzeichnis der Arbeiten Bardenheuers und seiner Schüler über Extensions- 
behandlung und die mit dieser erzielten Resultate 32 

Spezieller Teil. 

I. Frakturen der oberen Extremitäten. 



Allgemeines über die Behandlung der 

Frakturen des Schultergelenkes . . 
Frakturen der Clavicula . . . . . 
Luxationen der Clavicula .... 
Doppelluxationen der Clavicula . . 

Frakturen der Scapula 

Frakturen am oberen Humerusende 
Frakturen des Tuberculum majus 

humeri 

Frakturen des Humerusschaftes . . 

Beschreibung der Oberarmschien c 

Luxationen des Schultergelenkes . . 

Beschreibung der Vorderarmschien c . 

„ „ Ellenbogenschien . 

Fractura supracondylica humeri . . 

„ intercondylica „ . . 

„ snpra-intercondylica humeri 

Fraktur des Condylus, Epicondylus 

medialis und lateralis humeri . . 
Epiphysentrennungen am unteren 

Humerusende 

Fraktur des Processus cubitalis . . 



Seite 

38 
43 
44 
45 
45 
46 

48 
49 
50 
56 
59 
61 
64 
70 
71 

71 

72 
73 



Seite 

Luxationen im Ellenbogengelenk . . 73 

Fraktur beider Vorderarmknochen . 74 

Fraktur des Olekranon 77 

Fraktur des Processus coronoid. ulnae 79 

Bruch im oberen Drittel der Ulna . 79 
Isolierte Brüche des ülnaschaftes . .81 

Frakturen des unteren Drittels der ülna 82 

Fraktur des Radiusköpfchens ... 82 

Fraktur des Radiushalses .... 83 

Isolierte Frakturen des Radiusschaftes 83 

Fractura radii loco classico .... 84 

Brüche der Earpalknochen .... 88 

Brüche der Mittelhandknochen . . 88 

Brüche der Phalangen 89 

Luxationen der Earpalknochen . . 90 

Luxatio intercarpalis 90 

Luxation einzelner Karpalknochen . 90 

Luxation des Metakarpus des Daumens 90 

Luxation der I. Phalanx des Daumens 91 
Luxationen der übrigen 4 Finger im 
Metakarpophalangealgelenke und 

der Interphalangealgelenke ... 92 



VIII 



Inhaltsübersicht. 



II. Fraktaren der unteren Extremitäten. 



Anlegung der Längsstrecke . . . 
Beckenfrakturen und -luxationen 
Luxationen im Hüftgelenk . . . 
Epiphysentrennung des Femurkopfes 

Schenkelhalsfrakturen 

Isolierte Fraktur des Trochanter major 
„ „ „ „ minor 
Frakturen des Femurschaftes . . 
Frakturen am unteren Femurende 
Epiphysentrennung am unteren Fe- 
murende 

Frakturen im Kniegelenk . 
Fraktur der Fatella . . . 
Luxationen der Kniescheibe 
Luxationen der Tibia . . 
Brüche des Unterschenkels 
Brüche des oberen Endes der Tibia 



Seite 

92 

94 

96 

96 

97 

102 

102 

102 

105 

107 
107 
108 
110 
110 
112 
115 



Abriss der Tuberositas tibiae . 
Brüche der Diaphyse der Tibia 
Isolierte Brüche der Fibula . 
Fractura cruris supramalleolaris 

Knöchelfrakturen 

Luxationen des Fussgelenkes . 

Luxatio tali 

Fraktur des Talus 

Fraktur des Calcanejis . . 
Kissbruch der Tuberositas calcanei 
Brüche der übrigen Tarsalknochen 
Frakturen der Metatarsalknochen 
Frakturen der Phalangen . . . 
Luxationen der Metatarsen im Tarso- 

Metatarsalgelenk .... 
Luxationen einzelner Metatarsen 
Luxationen der Zehen . . . 



Seite 

115 
116 
116 
116 
117 
120 
124 
125 
125 
126 
126 
128 
129 

129 
130 
130 



A. Allgemeiner Teil. 



Bardenheuer-Grässner, Technik der Extensionsverbände. 8. Aufl. 



Die Behandlung der Knochenbrüche 

muss vor allem die Erhaltung bezw. Wiederherstellung 
der Funktion des verletzten Gliedes oder Gelenkes er- 
streben. 

Bis zur Einführung der ünfallgesetze wurde im allgemeinen 
das funktionelle Resultat zu wenig berücksichtigt. Der Arzt war 
nach abgeschlossener Behandlung zufrieden, eine feste knöcherne 
Vereinigung der Bruchstücke erzielt zu haben. Es überraschte ihn, 
dass Knochenbrüche und ihre Folgen Renten in einer Höhe be- 
dingten, wie er nicht erwartet hatte, und zwar vielfach Dauer- 
renten. Es wuchs das Interesse an der Behandlung der Knochen- 
brüche und damit die Zahl der Behandlungsmethoden für die einzelnen 
Frakturformen. 

Im grossen und ganzen treten uns in der Behandlung zwei An- 
schauungen entgegen: die eine glaubt zur Erzielung eines guten 
funktionellen Resultates gleich nach der Verletzung mit Massage und 
mit Bewegungen beginnen zu müssen (Lucas Championifere, Jordan, 
Deutschländfer), verzichtet dabei ganz oder fast ganz auf feste Ver- 
bände und legt auf eine exakte Vereinigung der Bruchstücke wenig 
Wert; die andere glaubt denselben Zweck nur durch eine möglichst 
genaue Vereinigung der Fragmente und Fixierung derselben in festen 
Verbänden' bis zur festen knöchernen Verheilung erreichfeir zu können. 
In den Fällen, in denen die Kontentivverbände einen Ausgleich der 
Verstellung nicht bewirken, wird die Knochennaht angelegt. Die 
funktionelle Aufgabe wird zunächst ganz vernachlässigt; erst nach 
Abnahme des fixierenden Verbandes wird das Versäumte durch eine 
energische mediko-mechanische Nachbehandlung einzuholen gesucht, 
sehr oft mit negativem Erfolge. 

Weder die eine noch die andere Methode gibt befriedigende 
Resultate. 



4 Aufgaben der Frakturbehandlung. 

Zur Erzielung einer guten Funktion brauchen wir 
bei der Behandlung der Kn o ch e n b r ü ch e Verbände, 
welche 

1) die Bruchflächen in möglichst exakter Weise, 
also in ihrer ganzen Ausdehnung (eventuell nach aus- 
geführter Reposition) in Verbindung bringen und bis 
zur festen knöchernen Verheilung vereinigt halten, 

2) schon während der eigentlichen Frakturbehand- 
lung, in der Zeit der Kallusbildung, also im Verbände, 
Bewegungen des verletzten Gliedes und der mitbetei- 
ligten Gelenke gestatten, ohne den Bruchflächenkontakt 
aufzuheben. 

Die von Helferich angegebene Behandlung der Gelenkbrüche 
mittels Scharnierschienen, in denen die in Gips oder in Schienen 
fixierten Glieder in dem beteiligten Gelenke durch eine mit einer 
beweglichen Niete hergestellten Artikulation bewegt werden können, 
erfüllt diese Bedingungen nur zum Teile. Die Methode ist auch 
nur für eine beschränkte Zahl von Frakturformen verwendbar. Wir 
haben aber eine Behandlungsart, welche die geforderten Bedingungen 
vollauf erfüllt und doch bei allen Frakturen der Extremitäten an- 
gewandt werden kann und zwar die Behandlung mit Extensions-, mit 
Streckverbänden. 

Die Extensionsbehandlung 

von den Amerikanern (Gurdon Bück, Crosby) eingeführt, wurde in 
Deutschland von Eich. v. Volkmann zuerst und zwar bei der Be- 
handlung von Oberschenkelbrüchen angewandt. Dieselbe blieb aber 
auf die Behandlung dieser Fraktur beschränkt und bestand nur in 
der Anlegung eines Längszuges. Bardenheuer hat seit über 25 
Jahren die Methode weiter ausgebildet und durch Einführung neuer 
Züge, durch vielfache Verbesserungen, überhaupt durch einen syste- 
matischen Ausbau erreicht, dass die Streckverbände bei allen Ex- 
tremitätenfrakturen angewandt werden können und dass mit den- 
selben Ergebnisse erzielt werden, wie sie andere Behandlungsarten 
nicht aufweisen können. 

Die Extensionsbehandlung besteht bekanntlich in der Anlegung 
von Heftpflasterstreifen an den gebrochenen Gliedmassen, an denen 
angehängte Gewichte bezw. die Kraft von Federn einen dauernden 
Zug ausüben. Im Gegensatz zu den festen Verbänden, 
vor allem dem Gipsverbande, haben wir es mit einer 
dauernd, permanent wirkenden Kraft zu tun. 



Wirkung der Extensionsverbände. 5 

Wie mrkt nnd was erreicht die permanente Extension? 

Sie überwindet die elastische und entzündliche 
Ketraktion der Muskeln, welche bei Frakturen mit 
gelockertem oder aufgehobenem Bruchflächenkontakt 
das Haupthindernis für die Reposition der Bruchstücke 
bildet. 

Nicht die Kontraktion der Muskulatur ist, wie noch vielfach an- 
genommen wird, die dauernde Ursache der Verstellung der Bruchstücke. 
Die Kontraktion kann nicht lange andauern, da die Muskeln sich 
wohl durch einen häufig wiederkehrenden Reiz, hervorgerufen durch 
unvorsichtige Bewegungen der verletzten Extremität, stärker und 
länger, aber nicht dauernd kontrahieren können. Vielmehr ist, wie 
Bardenheuer schon im Jahre 1886 nachgewiesen hat, die elastische 

Retra ktion qI^t* rlj p Bruchstücke ^jimgfibenden Gewebe , besonders 

der IJIuskeln, die Hauptursache für die Entwicklung der Verstellun g 
der Bruchstücke und somit auch das Haupthindernis für die Auf- 
hebung dieser Dislokation. Dies Hindernis wird allmählich verstärkt 
durch die sekundäre Entzündung der schon elastisch verkürzten 
Muskeln, durch die blutige Infiltration als Folge des traumatischen 
Reizes, welchen die dislozierten Fragmentstücke ausüben, später auch 
durch die binde gewebige Umformun g des entstandenen Exsudates und 
schliesslich durch die bindege webige Entartung der Muskeln. 

Hieraus ergibt sich die ISofwendigkeit, zur Verhütung des 
dauernden Wachsens der Retraktion der Muskeln möglichst früh- 
£eiti^ die Extension in Tätigkeit treten zu lassen und 
von vorn herein so viel Gewichte an den Extensions- 
Zügen anzuhängen, dass die Retraktion der Muskeln 
wirklich überwund en ist, weil sonst die Reposition der Frag- 
mente unmöglich wird. 

Die elastische Retraktion aller die Bruchstücke umgebenden 
Gewebe, besonders der Muskeln, ist also die Hauptursache für die 
Verstellung der Bruchstücke. Aus dem Umstand nun, dass die 
Muskeln nicht nur parallel, sondern auch quer oder konzentrisch zur 
Längsachse der Knochen ihre Wirksamkeit ausüben, ergibt sich, dass 
nicht nur eine longitudinale, sondern auch eine laterale Verschiebung 
oder eine abnorme Drehung der Fragmente stattfinden muss, Ver- 
stellungen, die durch die Schwere oder Bewegungen des Gliedes noch 
vergrössert sein können. Es leuchtet ein, dass die elastische 
Retraktion dieser nach verschiedenen Richtungen hin 
wirkenden Muskeln nicht durch eine longitudinale Ex- 
tension allein überwunden werden kann (diese dient nur 



6 Erzielung einer guten Fragmentstellung. 

zur Behebung der Längs Verschiebung) , dass wir vielmehr nach 
den verschiedenen Seiten hin und im Sinne einer Rota- 
tion wirkender Extensionszüge bedürfen. 

Mit Hilfe dieser Züge gelingt es bei genügender Belastung und 
bei frühzeitiger Anlegung, die Bruchstücke in Kontakt zu setzen und 
bis zur festen knöchernen Verheilung sicher zu fixieren. Eine gewalt- 
same Reposition ist in der Regel bei den Brüchen mit aufgehobenem 
Bruchflächenkontakt nicht nötig, da die Verstellung durch die Ex- 
tensionszüge allein meistens schon ausgeglichen wird; dagegen muss 
vielfach bei den eingekeilten Frakturen mit erheblicher Verstellung 
diese in Narkose durch Lockerung behoben werden, wenn möglich, 
ohne den Bruchflächenkontakt aufzuheben. Die Fälle, in denen 
dieses notwendig ist, sind im speziellen Teile angegeben. 

Auf eine gute Fragmentstellung ist sehr grosser 
Wert zu legen, wenngleich zugegeben werden muss, 
dass ein mit geringer Verstellung der Fragmente ge- 
heilter Bruch oft keine wesentlichen Funktions- 
störungen abzugeben braucht. 

Eine gute Adaption kürzt die Heilungsdauer ab und gibt eine 
geringe Kallusmasse. Nach Bardenheuer ist der überschüssige 
Kallus der Ausdruck des mangelhaften Kontaktes der Knochenwund- 
flächen, gerade wie die Narbe an den Weichteilen der Ausdruck 
einer mangelhaften Vereinigung der Wundränder bezw. einer sekun- 
dären Wundinfektion mit Auseinanderweichen der Wundränder ist. 
Bardenheuer spricht daher auch von einer prima inten tio der 
Knochenheilung und sucht bei der Heilung der Knochenkontinuitäts- 
trennung ebenso wie bei der Hautwunde eine primäre Verheilung 
mit möglichst wenig Narbe, also Kallus, zu erzielen. Wie nun die 
Heilung einer Wunde per primam intentionem die kürzeste ist, so ist 
dieses auch bei Verheilung der Knochenfragmente der Fall. 

In allen Fällen gelingt eine solche ideale Heilung natürlich 
nicht, z. B. nicht bei den Spiral fr akturen am Unterschenkel, zu- 
weilen auch nicht bei Brüchen beider Vorderarmknochen und bei 
Schenkelhalsfrakturen; wir müssen aber auf jeden Fall dahin streben, 
eine möglichst genaue Vereinigung der Fragmente zu erzielen. 

Die Vorteile der genauen Anpassung der Fragmente und damit 
der Ausschaltung des Reizes der Bruchstücke auf die umgebenden 
Muskeln sind bei der Besprechung der Wirkung der elastischen 
Retraktion der Muskeln schon erwähnt worden; dass bei Gelenk- 
brüchen die Vorteile bezüglich der Synovialis, des Periostes, der 
Gelenkkapsel nicht minder gross sind, leuchtet ein. Ebenso ist die 
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Bedeutung einer geringen Kallusmasse in oder in nächster Nähe der 
Gelenke und in der Nähe von Nerven (z. B. bei einer Humerus- 
fraktur für den N. radialis) klar. 

Die innige Inkontaktsetzung der Bruchstücke bringt ferner die 
manchmal zwischengelagerte Muskulatur, die Hauptursache der Pseud- 
arthrose, zur Resorption. 

Die Möglichkeit einer guten Adaption der Fragmente mittels 
der permanenten Extension macht mit Ausnahme einzelner weniger 
Prakturformen (z. B. der Fractura patellae mit grosser Diastase, d. h. 
mit Zerreissung des ganzen Seitenbandapparates) die Knochennaht 
überflüssig. 

Dass aber bei einer Drehung des abgebrochenen Oberaxna; 
kopfes, so dass die Bruchfläche ge^en die Cavitas ^lenoidalis sieht^ 
oder bei einer Luxation des abge brochenen Oberarmkopfes durch 
die Kapsel nach vorne oder hinten oder bei Zwischenlagerun g von 
kleinen abgespreng ten Knnnbftr^fyg t^menten . z. B. des Epicondylus _ 
medialis Tiumeri oder des abgebrochenen Randes <;}fs Radiiif^köpf - 
chens z wischej i die Gelen^flächen, die Extension nicht wirken kann 



und ein oT^ ftrativftr Einp-riff notier w\r(\j ^ ist wohl klar. Aber auch in 




man clurcfi Ab- und Adduktiönsbewegungen und 
nachfolgende Extension das zwischengelagerte Stück freizumachen 
suchen und erst, wenn dieser Versuch misslingt, worüber uns die 
Röntgenographie ja Aufschluss gibt, operieren. 

Die geringe Kallusproduktion ist aber nicht nur der genauen 
Adaption der Fragmente, sondern auch nach Bardenheuer der 
Verminderung des interfragmentalen Druckes, wie ihn 
die permanente Extension bewirkt, zuzuschreiben. 

Durch die VriMTilprlnnint; des Druckes zwischen den Bruch- 
stücken geht die Resorption des z wischengelag erteja " Blutergusses 
schneller vor sich und der l^z auf das abgelöste Periost wird hier- 
lurch verringert. Diese Herabsetzung des interfragmentalen Druckes 
und damit die Verminderung der Entzündung zwischen den Bruch- 
stücken und in ihrer Umgebung ist namentlich für die Gelenkfrak- 
turen von grosser Bedeutung. 

Die Pseudarthrosenbildung bei den rein intraartikulären Frak- 
turen (z. B. bei der Fractura subcapitalis humeri et femoris) wird mit 
Recht zum Teil der mangelhaften Ernährung zugesprochen, welche 
der abgebrochene Kopf erleiden muss. Es ist aber doch merkwürdig, 
dass selbst vom Knochen vollständig losgelöste Splitter des Schädel- 
daches (z. B. bei einer Trepanation oder komplizierten Fraktur) repo- 
niert wieder einheilen. Die Ernährungsverhältnisse liegen in diesem 
Falle doch auch nicht günstiger; es müssen bei den reinen Gelenk- 



g Herabsetzung des interkartilaginealen Druckes. 

frakturen noch andere Umstände mitsprechen, welche diese schlechte 
Ernährung biödingen. Bardenheuer schuldigt hierfür den entzünd- 
lichen Reiz, wie er durch die Fraktur herbeigeführt wird, ganz be- 
sonders aber den vermehrten Druck, welchem der abgebrochene Kopf 
seitens des durch die gereizten retrahierten Muskeln herangedrückten 
Schaftfragmentes ausgesetzt ist, an. Die permanente Extension er- 
zielt aber eine Druckentlastung, fördert damit die Blutzufuhr und 
sichert die Ernährung. 

Bardenheuer hat unter 10 000 Frakturen bei Schaftbrüchen 
mit seiner Behandlungsart nie eine Pseudarthrose^), bei Gelenk- 
brüchen nur bei Schenkelhalsfrakturen eine solche beobachtet. Auch 
eine verzögerte Heilung wird bei der Extensionsbehandlung nur 
äusserst selten bemerkt, und zwar ist in solchen Fällen zwischen- 
gelagertes Gewebe schuld, dessen Resorption längere Zeit in An- 
spruch nimmt. 

Wir sahen soeben, welch grosse Bedeutung die gute Fragment- 
stellung und die Herabsetzung des interfragmentalen Druckes bei den 
Gelenkfrakturen hat; nicht minder gross ist nach Bardenheuer 
die Bedeutung der Herabsetzung des interkartilaginealen 
Druckes. Bei den Gelenkfrakturen besteht im Gelenk eine Blu- 
tung. Ebenso wie die Bruchflächen, wie wir eben sahen, kommen 
auch die Gelenkknorpel unter einem höheren Druck zu stehen als 
dem, welcher dem physiologischen Grade entspricht, und die Resorp- 
tion des Blutes wird durch den intraartikulären Reiz gehemmt. Es 
entsteht eine primäre Synovitis und sekundär eine fibröse Ankylosis. 
Durch die permanente Extension werden die Gelenkflächen voneinander 
entfernt, der Druck zwischen denselben wird herabgesetzt und damit 
der entzündliche Reiz, welcher zur Verwachsung führt, fortgeschaflFt ; 
ferner wird seitens der gespannten Muskeln, Sehnen, Gelenkbänder, 
Kapsel u. s. w. ein allseitiger Druck auf den Gelenkinhalt ausgeübt 
und hierdurch die Resorption des Blutes gefördert. Jedenfalls ist 
der Druck, welcher auf den Knorpelflächen lastet, ein geringerer bei 
ausgeführter Extension als ohne diese. Der Wert der Extensions- 
behandlung bei Entzündungen der Gelenke wird ja mit Recht all- 
gemein anerkannt. 

Die permanente Extension erfüllt auch die zweite 
Forderung, welche wir an eine Frakturbehandlung stellen 
müssen, nämlich die, dass sie gestattet, schon während 



^) Bei einer 1892 beobachteten Pseudarthrose nach Humerusfraktur konnte 
die Schienenbehandlung nicht in vorgeschriebener Weise durchgeführt werden, 
da auf derselben Seite ein Bruch des Schlüsselbeines und mehrerer Rippen bestand. 
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der eigentlichen Prakturbehandlung, während der Kallus- 
bildung, also im Streckverbande Bewegungen auszu- 
führen. Dadurch eben, dass die Extension eine permanent wirkende 
Kraft ist, lässt sie bei vorsichtig ausgeführten Bewegungen eine 
Dislokation der Fragmente nicht zu, resp. wenn eine geringe Ver- 
schiebung eintreten sollte, wird diese durch die verschiedenen Züge 
gleich wieder behoben. Die Vorteile dieser aktiven und passiven 
Bewegungen liegen auf der Hand. 

Die Elastizität der Muskeln muss gewahrt bleiben, 
damit das ganze funktionelle Resultat nicht in Frage 
gestellt wird. 

Alle elastischen Gewebe büssen an Elastizität ein, je länger 
sie in einem Zustande der Inaktivität, in einem Betraktionszustande 
verharren, je länger sie nicht gedehnt werden und zwar umsomehr, 
wenn eine Entzündung hinzutritt. 

Durch die Extensionszüge werden nun die retrahierten Muskeln 
permanent gedehnt und die Fragmente reponiert. Da hierdurch der 
Reiz seitens der Bruchstücke ausgeschaltet und der Bluterguss durch 
den Druck der umspannenden gedehnten Gewebe, hauptsächlich 
der Muskeln, schnell resorbiert wird, wird die Entstehung der 
Entzündung verhindert, gehemmt resp, werden deren Folgen ver- 
mindert. 

Die Elastizität geht aber auch durch die fehlende physiologische 
Dehnung der Muskeln allmählich verloren. Wir müssen daher 
bestrebt sein, schon bald nach der Verletzung die Mus- 
keln zur Erhaltung ihrer Elastizität in regelmässig 
wiederkehrenden, nicht zu langen Zwischenräumen 
physiologisch zu dehnen, also mit den verletzten Glied- 
massen passive, vor allem aber aktive Bewegungen aus- 
zuführen. 

Durch die Bewegungen wird ferner die Ernährung aller Ge- 
webe gefördert, durch gute Zirkulation des Blut- und Lymphstromes 
wird Oedem verhütet, die Atrophie der Muskeln und ihre entzünd- 
liche Verklebung, ebenso das Verwachsen der Sehnen mit den 
Sehnenscheiden und mit dem Eallus u. s. w. wird vermieden. Noch 
grösser sind die Vorteile in den beteiligten Gelenken, indem die 
Elastizität der umgebenden Muskeln, der Synovialis, der Kapsel er- 
halten und eine Verwachsung der Gelenkflächen, der umgebenden 
Kapsel vermieden wird, während bei der Behandlung mit fixierenden 
Verbänden nach der Frakturheilung stets durch eine Zerreissung der 
Verwachsungen im Gelenk, besonders der miteinander verklebten Ge- 
lenktaschen, die sogenannte sekundäre Distorsionssynovitis entsteht. 
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10 Bewegungen während der etgc^ntlichen Eraktorbehandlüng. 

Die Bewegungen müssen frühzeitig ausgeführt werden, anfangs 
passiv, dann aktiv; doch ist grosses Gewicht darauf zu legen, dass 
die Verletzten sobald wie möglich aktive Bewegungen vornehmen. 

So werden z. B. bei Frakturen im Handgelenk vom 4. Tage 
ab, im Ellbogengelenk vom 10. — 12. Tage ab, bei eingekeilten Frak- 
turen am Oberarm vom 2. — 4., bei losen vom 8. — 14. Tage, im Knie 
vom Ende der 3, Woche, in der Hüfte vom Ende der 5. — 7. Woche 
etwa, beim Fussgelenk vom 5. Tage ab passive und aktive Bewegungen 
ausgeführt. 

Dieselben werden zweimal am Tage während der Krankenvisite 
in einer Zeitdauer von Y2 — 1 Stunde unter Aufsicht des Arztes vor- 
genommen, und zwar anfangs sehr sanft und in kleinen Exkursionen. 
Der Eintritt des Schmerzes gibt bei Gelenkfrakturen die Grenze der 
Grösse des gestatteten Winkels für die Beugung und Streckung ab. 
Die Gewichtsextension wird bei der Vornahme der Bewegungen nach 
Bedürfnis ganz oder zum Teil ausser Tätigkeit gesetzt. Bei Frak- 
turen der oberen Gliedmassen, namentlich bei denen am Schulter- 
gelenk, machen die Kranken, sobald die Fraktur einigermassen fest 
ist, zweimal täglich unter Aufsicht Uebungen mit einem Stabe, der 
zwecks besserer GriflFfläche gerillt ist. Anfangs ergreift der Verletzte 
den Stab mit beiden Händen und hebt mittels des gesunden Armes 
den verletzten mit nach vorne und oben. Auf diese Weise werden 
Eetro- und Anteversions-, Ab- und Adduktionsbewegungen ausgeführt. 

Nach einigen Tagen, ist der Kranke imstande, allein mit dem 
verletzten Arme diese Bewegungen auszuführen. In der übrigen Zeit 
tritt die Extension wieder in Tätigkeit, was leicht geschehen kann, 
da der Verband zur Vornahme der Stabübungen nicht entfernt zu 
werden braucht. Bei den einzelnen Frakturformen im speziellen Teil 
ist mitgeteilt, zu welcher Zeit und in welcher Weise die Bewegungen 
auszuführen sind. 

Auch bei Frakturen der unteren Extremität, welche ja Bett- 
ruhe erfordern, sind die Verletzten anzuhalten, Bewegungen der oberen 
Extremität, soweit diese möglich, auszuführen, um die Herzkraft zu 
stärken und tiefe Atmungen zu erzielen. 

Die Technik der Extensionsverbände. 

Die Streckverbände bei Bettruhe erfordern Betten mit harter 
Unterlage, am besten mit einer Haarmatratze, da, was besonders 
betont sei, die zu extendierende Extremität direkt der 
Unterlage aufliegt, also Schleif bretter oder Schienen auf Schleif- 
brettern nicht benutzt werden. In der Eegel genügen Betten von 



Heftpflaster. Längszug. U 

gewöhnlicher Länge. Für Krankenhäuser jedoch , in denen häufiger 
Streckverbände angelegt werden, empfehlen wir Betten von 2,40 m 
Länge und 0,85 m Breite mit dreiteiliger Matratze, um die mittlere, 
welche am meisten eingedrückt wird, umtauschen zu können. Diese 
Betten haben ein Fussbrett und schmale Seitenbretter. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Wahl des Heftpflasters. Von 
einem guten, zu Extensionsverbänden tauglichen Pflaster müssen wir 
verlangen, dass es 

1. die Haut nicht reizt, 

2. eine grosse Klebfahigkeit besitzt. 

Früher haben uns bei Anwendung des gewöhnlichen grauen 
Segeltuchheftpflasters auftretende Ekzeme oft genötigt, die Streck- 
verbände zu entfernen; das gute Eesultat wurde dadurch in Frage 
gestellt. Seit Anwendung des CoUemplastrum Zinci auf grauem Segel- 
tuch (Chemische Fabrik Helfenberg) und des Leukoplasts (Beiersdorf) 
haben wir nie mehr, auch in heissen Sommern nicht, Ekzeme auf- 
treten sehen. (Für den Sommerbedarf liefern die Fabriken eine 
weniger weiche Klebmasse wie im Winter.) Die Klebfahigkeit dieses 
Heftpflasters ist so gross, dass ein Längszug am Bein sofort nach 
Anlegung, ohne sich wesentlich zu verziehen, mit 25 kg belastet 
werden kann. Diese Heftpflaster benutzen wir zur Anlegung des 
Längszuges, und zwar nehmen wir für Kinder das Leukoplast in einer 
Breite von 5 cm, eventuell auch schmäler, für Erwachsene aber das 
CoUemplastrum Zinci auf Segeltuch in einer Breite von 6 cm, w^eil 
das Segeltuch den dauernden Zug von hohen Gewichten besser ver- 
trägt. Diese Heftpflaster werden bei subkutanen Frakturen auf die 
unrasierte, aber gut gereinigte Haut gelegt und durch zirkuläre, sich 
zum Teil deckende, etwa 3 cm breite Touren perforierten milden 
Kautschukheftpflasters (Helfenberg), das auch keinen Reiz auf die 
Haut ausübt, befestigt. Es ist unbedingt notwendig, dass die zirku- 
lären Touren einander decken und keinen Zwischenraum der Haut 



zwischen den einzelnen ZirEeltourenT]reilassenP"weil beP3erstarken 
Wirkung des Längszuges sonst zwischen den einzelnen Streifen die 
Haut vorquillt und von den Rändern der zirkulären Heftpflaster- 
streifen eingeschnitten wird; dieses verursacht starke Schmerzen. 

Für die Quer- und Rotationszüge, welche in der Regel auf dem 
Längszuge angelegt werden und somit die Haut nicht reizen können, 
benutzen wir das billigere, gewöhnliche graue Segeltuchheftpflaster 
in verschiedenen Breiten von 4,6 bis 10 cm; doch genügt die Breite 
von 6 cm. 

Bei der Entfernung eines Streckverbandes muss man vorsichtig 
sein. Es empfiehlt sich, vor dem Abziehen des Längszuges diesen 
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Längszng. Schutz der Knochenvorspränge. 



mit Aether zu übergiessen , um zu verhüten, dass die Haare und 
die Epidermis mit abgerissen werden , was bekanntlich äusserst 
schmerzhaft ist. 

Bei allen Frakturen, welche bei Bettruhe und bei gestrecktem 
Gliede extendiert werden, wird ein Längszug in der ganzen Länge 
der Extremität angelegt. 

Um eine Ueberstreckung des Kniegelenkes und da- 
mit eine Zerrung und Dehnung des Bandapparates zu 
verhüten, muss unter das Kniegelenk ein Kollkissen 
oder ein Sandsack gelegt werden. 

So wird der Längszug (Fig. 1 a) an der unteren Ex- 
tremität in der Weise angelegt, dass ein 6 cm breiter Heftpflaster- 



Fig. 1. 




Längszu); an der unteren Extremität mit Brettchen in der Schlinge des Längszuges 
an der Fusssohle. Rollkissen unter dem Kniegelenk, um Ueberstreckung zu ver- 
meiden. Qelenke sind von den zirkulären Touren freigelassen. 



streifen an der Aussenseite des Beines vom Trochanter abwärts her- 
untergeführt wird. Derselbe bildet an der Sohle einen Steigbügel 
mit handbreitem Abstand von dieser und geht an der Innenseite des 
Beines bis zum Becken hinauf. 

Die vordere Tibiakante und die Malleolen sind zu schützen, am 
besten durch glattgefaltete (etwa Sfache) Gazestreifen, für die Tibia- 
kante von deren ganzen Länge und einer Breite von etwa 3 cm, für 
die Malleolen von etwa 5 qcm Grösse. Wir benutzen eine zusammen- 
gelegte Mullbinde von 5 cm Breite. Watte zu nehmen, ist abzuraten, 
da dieselbe bald zusammenbackt und dann scheuert. Sieht man dar- 
auf, dass die Kompressen glatt gefaltet sind, so wird man nie Decu- 
bitus beobachten. Doch sei hier darauf aufmerksam gemacht, den 
Urin jedes Verletzten vor Anlegung eines Streckverbandes auf Sacha- 
rum zu untersuchen ; man wird sich dadurch viel Unannehmlichkeiten 
ersparen. Bei hochgradiger Diabetes raten wir ab Extensionsverbände, 
jedenfalls solche mit grosser Belastung, anzulegen. 

Der Längsstreifen wird durch zirkuläre Touren perforierten Heft- 
pflasters befestigt ; am Oberschenkel sind die Zirkulärtouren fest anzu- 
ziehen. Die Gelenke bleiben frei, also das Fuss- und Kniegelenk und 
der Unter- bezw. Oberschenkel bis 2 Finger breit oberhalb des Ge- 
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lenkes, einmal um die Bewegungen in den Gelenken nicht zu stören, 
anderseits um zu verhüten, dass die zirkulären Touren, welche durch 
geringes Nachgeben des Längszuges mit nach abwärts rutschen, das 
Gelenk einschnüren und Oedem verursachen. Eine Ausnahme wird 
nur bei den supramalleolären Frakturen gemacht (S. 116), Um bei 
diesen einen Einfiuss auf das untere Fragment, welches zum Aus- 
gleich der Längsverschiebung unbedingt erforderlich ist, zu gewinnen, 
ist es notwendig, die zirkulären Touren bis über die Malleolen herab 
anzulegen. 

Bei allen Frakturen vom Schenkelhals abwärts bis zur Grenze 
des mittleren und unteren Drittels des Unterschenkels etwa legen wir 
in den Steigbügel an der Fusssohle ein Brettchen genau von inter- 
malleolärem Durchmesser zur Entlastung der Malleolen ein (Fig. 1); 
es breiter zu nehmen, muss abgeraten werden, weil sonst der 
Längsstreifen an den Knöcheln nicht anliegt und dann trotz der Kom- 
pressen Eeibung der Haut verursacht. Bei den. weiter distal gelegenen 
Frakturen nähen wir die Heftpflasterschlinge dicht vor der Sohle 
ein oder befestigen in die Schlinge eine Schnalle (nach Art einer 
Hosenträgerschnalle) (Fig. 2) und können so den Fuss und das untere 
Fragment vom Unterschenkel durch Druck auf die Fussränder, je 



Fig. 2. 




Längszug an der unteren ExtremitSt mit Schnalle in der Schlinge des Längszuges 
a an der Fusssohle; b Zug am Fuss, um diesen gesicherter in seiner Lage zu er- 
halten, Spitzfussstellung zu verhüten und die Ferse zu entlasten; c Querzug nach 
vorne (deckenwärts) ; d Querzug nach innen; e Rotationszug nach innen. 



nachdem es erforderlich ist, adduzieren oder abduzieren. Gleichzeitig 
wird ein starker Druck auf das Fussgelenk ausgeübt und der intra- 
artikuläre Bluterguss schneller zur Resorption gebracht. 

Zur bequemen Anlegung der zirkulären Touren sei folgender 
praktischer Wink gegeben: Man nehme die Streifen nicht zu lang, 
da sie unbedingt glatt angelegt werden müssen. Am besten schneidet 
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man sich die Heftpflastertafel, welche in der Länge von 1 m geliefert 
wird, in der Mitte durch und markiert sich die Breite der abzureis- 
senden Streifen (3 cm) durch Scherenschnitte an den Schmalseiten, 
an welchen die Gaze, auf die das Pflaster aufgelegt ist, übersteht. 
Beim Abreissen der einzelnen Heftpflasterstreifen von der Gaze halte 
man mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand den Anfang des 
nächsten Streifen fest, um zu verhüten, dass dieser sich aufrollt. 
Das perforierte milde Kautschukheftpflaster wird in letzter Zeit in 
einer Breite von 3 cm auch auf Rollen gewickelt geliefert. 

Bei allen Frakturen wird, wie schon betont, der Längsstreifen 
in der ganzen Länge der Extremität angelegt,, also oft weit über 
die Fraktur stelle herauf. Dies erregt Verwunderung. Man 
hat vielfach die Anschauung, es könne die Extension wirksam nur 
am peripheren, unterhalb der Frakturstelle gelegenen Gliedabschnitte 
ausgeführt werden ; man glaubt, dass es genügt, wenn die Extensions- 
kraft vom distalen Fragment durch Periost, Sehnen u. s. w. auf das 
proximale übertragen würde. 

Wenn aber die Verbindung zwischen den beiden Bruchstücken 
durch Zerreissung des Periostes, der Muskeln etc. aufgehoben ist, so 
hat der longitudinale Zug am peripheren Fragmente auf die Eepo- 
sition des oberen wenig Einfluss. 

Die Streifen sollen so weit über die Frakturstelle nach oben 
hinaufreichen, als die Muskeln, welche sich an das distale Fragment 
oder unterhalb desselben ansetzen, in ihrem Ursprung nach oben die 
Fraktur überragen. Bei der Fraktur des Oberschenkels ist natürlich 
eine Grenze gesetzt durch das Becken. Es handelt sich eben darum, 
die entzündliche Retraktion der in Betracht kommenden Muskeln in 
deren ganzem Verlaufe zu überwinden. Von der gedehnten Haut 
wird die Dehnung auf die Muskulatur u. s. w. übertragen. 

An der oberen Extremität wird der Längszug an der Beuge- 
und Streckseite mit Polsterung des Olekranon unter Bildung einer 
Ansa an den Fingerspitzen angelegt. Hand- und Ellenbogengelenk, 
ebenso Vorder- bezw. Oberarm in einer Breite von 2 Querfingern 
oberhalb der Gelenke bleiben frei von den Zirkulärtouren. In diesen 
Partien ist das Heftpflaster, um das Ankleben des Pflasters an der 
Haut zu hindern, wiederum mit Heftpflaster beklebt, und zwar Klebe- 
auf Klebefläche. 

Nach Anlegung dieser Längsstreifen wickeln wir um* die ganze 
Extremität, einschliesslich Gelenke eine Mullbinde, einmal um den 
Verband sauber zu erhalten, andererseits um zu verhüten, dass die 
Verletzten sich die zirkulären Touren abreissen. 

An diesen Längszügen werden Kordeln zum Anhängen der 
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Gewichte befestigt und zur Ausübung einer Extension nach unten 
(fusswärts) über das Fussbrett geleitet. 

Wir benutzen dazu Rollen (Fig. 3 u. 4), deren Anwendung sich 
aus der Zeichnung ergibt. Von verschiedenen Firmen werden mehr 
oder minder praktische Rollen angefertigt. 



Fig. i 




Rollen BppamU 2 



Dr. Linnartz in Köln hat das Modell einer Rolle angegeben, 
die den Vorzug hat, sich an allen Betten anbringen zu lassen '). 

Doch ist eine solche Rolle meistens nicht nötig, zumal nicht in 
der Fri Tatpraxis , wenn man ein Bett mit hölzernem Fussbrett vor- 
findet. Ein in dieses gebohrtes Loch, dessen unteren Umfang man 
dadurch glätten kann, dass man ein geöltes Lederläppchea einfügt, 
tut dieselben Dienste. 

Bei der Behandlung von Schultergelenkbrüchen benutzen wir 
zur Extension des A^mes der erkrankten Seite nach hinten oben 
in der verlängerten Körperacbse den Galgen, wie ihn Fig. 21 
zeigt. Derselbe besteht aus zwei Platten von Holz oder Eisenblech, 
an denen der den Galgen bildende Eisenstab oder das Eisenrohr be- 
festigt ist. 

Die Platten lassen sich bequem in jedem Bett zwischen Seiten- 
wandbrett und Matratze einsetzen (vorausgesetzt, dass die Breite des 



') Zu beziehen von F. Imhoff, Köln, Bobutr. 12, s 
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Rollenapparate. 



Fig. 5. 




Rolle 
zum Ein- 
schrauben. 



Fig. 6. 
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Galgens mit der Breite des Bettes übereinstimmt) und durch Schrauben 
in beliebiger Neigung des Galgens nach vorne oder hinten am Seiten- 
wandbrett fixieren. Die angebrachten Bollen müssen sich 
leicht seitlich verschieben und fixieren lassen, ausserdem 
tiefe Billen haben, um ein Herausgleiten der Kordel zu ver- 
hüten. In ihren Anhängen müssen die Bollen in geringem 
Grade drehbar sein, um bei Lagewechsel des Verletzten 
etwas nachzugeben ; andererseits darf die Beweglichkeit nicht 

zu gross sein, weil sonst die Kordeln bei 
Bewegungen aus den Billen herausgleiten, 
um ruckweise Bewegungen und damit dem 
Verletzten Schmerzen an der Frakturstelle 
zu vermeiden, ist es gut, wenn an diesem 
Galgen die Kordel des Längszuges über 
2 Bollen läuft. 

Solche Apparate sind jedoch nur für 
Elrankenhäuser , in denen sie dauernd aus- 
genutzt werden, wünschenswert. 

Li der Privatpraxis hilft man sich so, 
dass man einen aus zwei Längs- und einer 
Querleiste gezimmerten Galgen an den Seiten- 
brettern des Bettes befestigt. In die Quer- 
leiste dreht man eine Schraube mit Bolle 
ein. Eine solche Schraube mit Bolle (Fig. 5) 
lässt sich unter Umständen in die Wand 
hinter dem Kopfende des Bettes eindrehen. 
Wer sich viel mit Extensionsverbänden be- 
schäftigt hat, wird zugeben müssen, mit 
welchen einfachen Mitteln man dieselben aus- 
führen kann. So kann bei Oberschenkel- 
frakturen der kleinen Kinder die Kordel des 
Längszuges nach oben (deckenwärts) durch 
eine Schlaufe am aufgespannten Dach des 
Kinderwagens geführt werden; wenn ein 
Drahtbett vorhanden ist, können bei Frak- 
turen der Kinder die Züge durch das Draht- 
gitter hindurch geleitet werden. 

Die Gegenextension wird durch 
Höherstellen des Bettendes auf Holzklötze 
bewirkt. 

Stange mit Rolle, welche am Seiten- -p- O n p r ^ n er wirrl in (\(^r Wpisp ati- 

brett befestigt wird, um die Kordel ^^^ tq^ U C r Z U g Wiru in UCl VY CISC an- 

^•""*Q""'Xi7Ät°en'^'^"^'"' gelegt, dass ein 6 cm breiter Streifen von 



@fl 





Querzug. 
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grauem Segeltuchheftpflaster über der angelegten Längsstrecke um 
den Umfang der Extremität herumgeführt und in der Mitte der Seite, 
nach welcher der Zug hinwirken soll, unter Bildung einer Schlaufe 
vernäht wird. In die Mitte der Schlaufe wird ein Loch geschnitten 
und die Kordel zum Anhängen der Gewichte an einem in die Schlaufe 
gesteckten Holzstäbchen befestigt. 

Die Vernähung (statt dessen kann auch ein Feststecken mit 
einer Sicherheitsnadel stattfinden) des Querstreifens muss genau in 

Fig. 7 b. 



Fig. 7 a. 




Querzug, um den Fuss stark nach 

aussen oder innen zu leiten. 

(S. Fig. 53, Zug e.) 




Querzug, um den Fuss nach aussen zu 
führen. (S. Seite 120.) 



Fig. 8. 



der Mitte der Seite, nach welcher der Zug hinwirken soll, erfolgen. 
Liegt die Naht höher, so wird bei Belastung des Zuges die Extremität 
gedreht und der Querzug wirkt als ßotationszug, liegt sie tiefer, so 
wird die Wirkung abgeschwächt. 

Ein Querzug kann nach den Seiten 
(Fig. 2d) und nach oben hin (deckenwärts) 
(Fig. 2 c) wirken. Zur Führung der Züge 
nach oben bedienen wir uns des eben be- 
schriebenen Galgens oder der in Fig. 6 ab- 
gebildeten Stange, die am Seiten Wandbrett 
des Bettes mit Schrauben befestigt wird. 

Figg. 7 a und b demonstrieren einen 
Querzug, wie wir ihn gebrauchen, um den 
Fuss stark nach aussen oder innen zu leiten. 

Die Wirkung des Querzuges nach hinten 
kann auf verschiedene Weise erzielt werden, 
am besten durch einen sog. Schlittenzug, zu 
dessen Anlegung wir den in Fig. 8 abgebildeten 
Apparat benützen. Zwei querliegende, etwas gebogene Bandeisen- 
streifen sind durch Längsstäbe, über denen Bollen laufen, verbunden. 
Der Heftpflasterstreifen wird über das Bruchstück, welches herab- 




Schlitten, mittels dessen ein 
Querzug nach hinten aus- 
geübt wird. 



Bftrdenhener-Qrässner, Technik der Eztenaioosverbftnde. S. Aufl. 
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Schlittenzug. 



gedrückt werden soll, gelegt, unter den Rollen hergeführt und an 
beiden Enden gleichmässig belastet (Fig. 9). Zur Anfertigung dieses 
Streifens nimmt man Heftpflaster von 
der doppelten Länge, wie man braucht, ^^' ' 

und legt nach Halbierung dessielben 'Klebe- 
auf Klebefläche, um an den E ollen des 
Schlittens, über welche der Streifen läuft, 
die Wirkung der Klebemasse aiiszu- 

__i._ix^_ Schlittenzug, um ein Bruchstück nach 

scnaiten. leinten zu leiten. 




Fig. 10. 




Fig. 11. 




Fig. 12. 




Apparate, welche dazu dienen, durch einen an beiden Seiten belasteten Querzug ein nach 
vorne abgewichenes Fragment nach hinten zu ziehen (Schlittenzug). Der Verlauf des Quer- 
zuges ist in Fig. 11 gezeichnet. 



Andere, aber teurere Apparate, mittels deren ein Zug nach 
hinten ausgeübt werden kann, sind in den Figg. 10 — 12 abgebildet ; 
der in Fig. 8 abgebildete Schlitten genügt aber vollständig. 

Die in den Figg. 13 und 14 gezeichneten Züge haben auch die 
Wirkung eines Schlittenzuges, wenn auch in geringem Grade. 



Schlittenzug. 
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Der Zug in Fig. 13 wird wie ein nach oben deckenwärts wirken- 
der Querzug angelegt; statt einer Schlaufe oben werden zwei gebildet, 
nachdem der Zug genau in der Mitte der Vorderseite der Extremität 
vernäht ist. Durch Belastung der beiden seitlichen Schlaufen wird 
ein Zug nach hinten ausgeübt (Fig. 61, Zug c). 



Fig. 13. 




Querzug nach vorne (deckenwärts) 
mit 2 Schlaufen, Ersatz für Schlitten- 
zug. (Siehe Fig. 61, Zug c.) 



Fig. 14. 




Querzug mit Belastung an zwei Seiten; Ersatz 
ffir Schlittenzug. (Siehe Fig. 66, Zug d.) 



Den in Fig. 14 abgebildeten Zug benützen wir bei der Nach- 
behandlung der Luxation des Fusses nach vorne. Die Anlegung er- 
gibt sich aus der Zeichnung. 

In dem Falle, dass einem eine dreiteilige Matratze zusammen 
mit einer Drahtmatratze zur Verfügung steht, kann man unter Um- 
ständen die Kordel des Querzuges nach hinten zwischen zwei Matratzen- 
stücken durch die Drahtmatratze hindurchführen und belasten und so 
auf die einfachste Art einen Zug nach hinten ausführen. 

Die Möglichkeit einer nach den beiden entgegengesetzten Seiten 
wirkenden Querextension haben wir in dem durchgreifenden Zug, wie 
ihn Figg. 15 u. 16 illustrieren und wie wir ihn z. B. bei interkondylären 
Gelenkbrüchen verwenden. Zur Herstellung brauchen wir Heftpflaster- 



Fig. 16. 



Fig. 15. 





Durchgreifender Zug. 



Durchgreifender Zug mit einem 
Schlitz. 



streifen von zwei verschiedenen Breiten, bei Frakturen der oberen 
Extremität von 4 und 6 cm, bei denen der unteren von denselben 
Breiten, besser aber von 6 und 10 cm. Der schmalere Streifen, 
welcher zuerst wie ein einfacher Querzug angelegt wird, hat die 
stärkere Wirkung, der breitere dient mehr als Gegenzug. So wird 
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Durchgreifender Zug, 



z. B. bei einer interkondylären Fraktur am unteren Humerusende mit 
Verschiebung des Condylus medialis nach innen der schmalere Streifen 
als Querzug mit der Wirkung nach aussen zur Heranbringung des 
abgewichenen Kondylus benutzt. Als Gegenzug nach innen wirkt 
der breitere Streifen, welcher in der gewöhnlichen Weise als Quer- 
zug angelegt wird, nur dass an seiner Aussenseite ein (Fig. 16) oder 
zwei (Fig. 15) Schlitze von 4 cm Breite zum Herausführen des 
schmaleren Streifens geschnitten werden. Um die Reibung der Klebe- 
fläche zu vermeiden, kann man für den äusseren, breiteren Zug doppelt 
gefaltetes (Klebe- auf Klebefläche gelegtes) Heftpflaster nehmen. Durch 
die gleichzeitig nach zwei entgegengesetzten Seiten hin wirkenden Züge 
wird ein starker Druck auf das Gelenk ausgeübt und gleichzeitig bei 
starker Belastung der Züge die Verstellung der auseinander gewichenen 
Fragmente bei der interkondylären Fraktur behoben (Fig. 43). 

Die durchgreifenden Züge wirken bei starker Belastung auch 
im Sinne der Schlittenzüge. 

Erwähnt sei noch ein Zug, den wir bei allen Frakturen abwärts 
der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel des Unterschenkels 
am Fusse selbst anlegen (Fig. 2 b). Ein Heftpflasterstreifen wird 
unter Bildung einer Schlinge über den Zehenspitzen auf dem Dorsum 
und der Planta des Fusses angelegt. Damit dieser Zug nicht ab- 
rutscht, müssen die zirkulären Touren fest angezogen werden, nament- 
lich unter den Köpfchen des I. und V. Metatarsus, um an ihnen einen 
Halt zu finden. Dieser Zug dient dazu, das untere Fragment ge- 
sicherter in seiner Lage zu erhalten, Spitz- 
fussstellung zu verhüten und die Ferse 
zu entlasten. 

Eine stärkere Wirkung dieses Zuges 
wird erreicht, wenn der Heftpflasterstreifen 
um die Ferse herumgeführt wird (Fig. 17) ; 
diesen Zug wenden wir an bei der Luxation 
des Fusses nach hinten. 

Die Längsextension dient zur Be- 
hebung der longitudinalen Verschiebung. 
Die Querextension soll die Fragmente nach 
der entgegengesetzten Seite, wohin sie dis- 
loziert sind, führen und in die normale 
Höhenstellung zueinander bringen. Die 
Wirkung der Querzüge im Sinne der Abhebelung wird bei der Be- 
hebung der verschiedenen Dislokationsformen besprochen. 

Die Rotationszüge haben den Zweck, die abnorme etwaige 
Drehung der Knochenfragmente auszugleichen. 



Fig. 17. 




Querzug am Fuss nach vorne (decken- 

wfirts) wirkend, zur Nachbehandlung 

der Luxation des Fusses nach hinten. 

(S. Fig. 67.) 
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Ein Rotationszug besteht aus einer einmaligen zirkulären 
Tour eines 6 cm breiten Streifens von grauem Segeltuchheftpflaster, 
dessen freies Ende als Schlaufe vernäht wird, um das Holzstäbchen 
zur Befestigung der Kordel aufzunehmen (Fig. 2e). Ein Rotations- 
zug kann nach aussen oder nach innen wirken. 

Die Kordeln der Quer- und Rotationszüge lassen wir nicht mehr 
wie früher über Rollen laufen, welche an den Seitenbrettern des 
Bettes angebracht werden, sondern einfach über den Bettrand her- 
unterfallen. 

Für die Frakturen der oberen Extremität, mit Ausnahme der- 
jenigen des Schultergürtels und einiger schwerer Frakturen des 
Ellenbogengelenkes, benutzt Bardenheuer die von ihm angegebenen 
Extensionsschienen, welche eine ambulante Behandlung ermöglichen, 
während alle Brüche der unteren Gliedmassen bei Bettruhe behandelt 
werden. An den Schienen, bei denen die Extension durch Feder- 
kraft statt durch Gewichte ausgeübt wird, wird die Längsextension 
auch durch Längszug, die Querextension aber zum Teil durch sog. 
Brücken bewirkt (S. 53). 

Behebung der verschiedeneu Dislokationsformen. 

Mit Hilfe der Längs-, Quer- und Rotationszüge beheben wir die 
verschiedenen Dislokationsformen und bringen die Fragmente in 
guten Kontakt. 

Wir unterscheiden bekanntlich: 

1. die Verschiebung in der Längsrichtung, ad longitudinem mit 
drei Unterarten: 

a) die Uebereinanderschiebung , Dislocatio ad longitudinem 
cum contractione, 

b) die Einkeilung, Implantatio ; D. a. 1. cum implantatione, 

c) Die Auseinanderschiebung, Distractio ; D. a. 1. cum distrac- 
tione, 

2. die seitliche Verschiebung; ad latus, 

3. die winklige Verschiebung; ad axin, 

4. die Drehung der Fragmente um die Längsachse; ad peri- 
pheriam. 

1. Die Disloeatio ad longitudinem. 

Statt der obengenannten drei Unterarten unterscheidet man prak- 
tischer eine Längsverschiebung mit oder ohne Bruchflächenkontakt. 
Unter die erste Form gehört dann die Implantatio, unter die zweite 
die Contractio und Distractio. 



22 Behebung der Längsverschiebung. 

Bei der Eiiikeilung stehen die Bruchflächen in innigem Kon- 
takt; ein Fragment hat sich in die Substanz des andern eingegraben, 
meist das Diaphysenfragment in das Gelenkende. Mit der Einkeilung 
ist raaist eine leichte Verkürzung, oft aber eine Seitenverschiebung 
und eine winklige Verstellung verbunden. 

Es wird vielfach der Rat erteilt, da die Fragmente durch die 
Einkeilung in innigem Kontakt zueinander stehen, den Kontakt be- 
stehen zu lassen, weil man dann sicher eine knöcherne Heilung er- 
ziele. Wir lockern die Einkeilung in Karkose durch gewaltsames 
Abknicken, sobald eine stärkere Verstellung besteht, und suchen die 
Fragmente durch einen longitudinalen Zug zu entlasten. 

Eine Ausnahme machen wir nur bei Gelenkfrakturen, z. B, bei 
der eingekeilten Fraktur im Collum femoris, wenn es sich um alte 
Leute handelt. In diesen Fällen führen wir in Narkose eine Kor- 
rektion der Verstellung aus, heben jedoch dabei den Bruchflächen- 
kontakt nicht völlig auf, sondern lockern ihn nur durch vorsichtige 
Rotations- und abknickende Bewegungen. 

Die Uebereinanderschiebung setzt eine Aufhebung des Bruch- 
flächenkontaktes voraus. Dieselbe tritt am häufigsten bei den Schräg- 
und Spiralbrüchen, aber auch bei den Querbrüchen der Diaphyse auf, 
Sie ist natürlich mit einer Verkürzung, die sehr bedeutend sein kann, 
verbunden; dazu besteht noch eine Dislocatio ad latus, ad axin oder 
ad peripheriam. Eine Längsverschiebung mit Verkürzung kommt auch 
bei Splitterbrüchen an den Epiphysen, besonders beim Y-Bruche, vor. 

Bei diesen Brüchen mit aufgehobenem Bruchflächenkontakt ist 
es das Haupterfordernis, die Längsverschiebung durch einen Längszug 
auszugleichen. Die Quer- und Rotationszüge können ihre 
Wirkung erst völlig ausüben, wenn die Längsverschie- 
bung ausgeglichen ist. Bei Querbrüchen mit gezackten Bruch- 
flächen müssen die Muskeln sogar um die doppelte Länge der Zacken 
überdehnt werden, um einen Ausgleich der Verstellung der Bruch- 
stücke zu erzielen. 

Die Züge müssen aber genügend belastet werden, um wirken zu 
können, und gerade in dieser Hinsicht wird vielfach gefehlt. Wir 
haben ausprobiert, welche Belastung z. B. bei der Fraktur des Femur 
eines muskelstarken Individuums der Längszug zur Behebung der Längs- 
verschiebung erfahren muss. Das Röntgenbild hat uns gezeigt, dass 
25 kg Belastung meist notwendig ist, um die elastische Retraktion 
der Muskeln am Oberschenkel zu überwinden. Es sei nochmals darauf 
hingewiesen, dass die elastische Retraktion mit der Zeit zunimmt; 
hieraus ergibt sich die praktische Folgerung, möglichst bald nach 
der Verletzung den Streckverband anzulegen. Wir haben 
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Oberechenkelfrakturen beobachtet, die erst mehrere Tage nach der 
Yerletzimg in unsere Behandlung kamen, bei denen wir selbst mit 
grossei: Belastung der Züge die elastische Retraktion der Muskeln 
nicht mehr überwinden und somit die Längsverschiebung und mit 
derselben auch die seitliche Dislokation nicht mehr ausgleichen 
konnten. Es blieben Verkürzungen bis zu 2 cm bestehen, immerhin 
noch ein Resultat, welches in solchen Fällen bei der Behandlung mit 
fixierenden Verbänden nicht erreicht worden wäre. Nachteilige Folgen 
der starken Belastung, Bänderdebnungen haben wir nicht beobachtet, 
wenn die Längsextension in der richtigen Weise, d. h. ohne Ueber- 
streckung des Beines im Kniegelenk, ausgeführt wurde (diese wird 
durch das Unterlegen eines Bollkissens oder Sandsackes unter das 
Kniegelenk verhütet); im übrigen schwinden sie sehr rasch bei der 
Aufiiahme der aktiven Uebungen. 

Nur bei den Frakturen in oder in der Nähe des Schulter- 
gelenkes glauben wir bei der Extension des Armes nach hinten oben 
in der verlängerten Körperachse (Fig. 21) der Extension die Schuld 
mit zuschieben zu müssen, dass bei Beginn der aktiven Uebungen 
der Arm im Schultergelenk manchmal aktiv nicht gehohen werden 
kann und zwar, wie wir annehmen, infolge einer durch die Belastung 
des Längszuges bewirkten Kapselerscblaffung. Doch sei ausdrücklich 
betont, dass in allen diesen Fällen, worunter Leute über 
60 Jahre waren, dieses Symptom höchstens 4—6 T^e *^'** ^^* 
beobachtet wurde. 

Die Belastung der Züge ist in den einzelnen Zeich- 
nungen oder im Text des speziellen Teiles angegeben, und 
zwar gilt diese, wenn nicht anders erwähnt, für Frakturen 
Erwachsener ; für Kinder genügt ein Drittel bis die Hälfte 
der Belastung. 

Wir benutzen alte, zum Wägen nicht mehr brauch- 
bare Gewichte oder Bleischeiben, welche sich leicht ein- 
und aushängen lassen (Fig. 18); Sandsäcke zu nehmen, 
empfiehlt sich nicht. 

Das Auseinanderweichen der Fragmente, die Dis- ^elche'sich' 
locatio ad longitudinem cum distractione, wird bei den "au^shangen"' 
Frakturen der langen Röhrenknochen höchst selten be- Beias™ngdei 
obachtet, häufiger schon an einzelnen kurzen Knochen, ^"'ISge"* 
welche wie Sesambeine in der Kontinuität zwischen Muskel 
resp. der Sehne des Muskels und dem Ligament (Patella) ein- 
geschoben sind, oder an Knochenfortsätzen, an denen sich besonders 
starke Muskeln, Sehnen ansetzen: Processus coracoideus scapulae, 
Tuberculum majus und minus, Olecranon, Processus coronoideus ulnae, 
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Fig. 19 a. 



Fig. 19 b. 



Trochanter major und minor, ProcessuB posterior calcanei. Das abge- 
sprengte bezw. abgerissene Fragment erleidet bei vollständiger Tren- 
nung des Knochens, Periostes, der Bftnderausstrahlnngen n. a. w. durch 
die elastiscbe Verkür- 
zung des Muskels, wel- 
cher an ihm seinen An- 
aatz hat, oft eine erheb- 
liche Dislokation. 

Um diese zu be- 
z heben, ist es notwendig: 

1. durch geeignete 
Züge das dislozierte 
Fragment zu umfassen 
und dem Hauptfragment 
entgegenzuführen resp. 
das Hauptfragment dem 
kleineren zu nähern; 

2. durch geeignete 
Stellung der Gelenke die 
Annäherung der Frag- 
mente zu erleichtern. 

In welcher Weise 

dieses zu geschehen hat, 

ist bei deneinzelnenFrak- 

turformen zu ersehen, Die 

meisten Chirurgen wen- 

Quer- und Ab- den bei diesen Frakturen 
Obersclienkel- ,. -.r i i i 

ausgeglichener die Kuocheunaht oder 

oberen Frag Nagclungan, Die Exteu- 
sionsbehandlung macht 
diese überflüssig, mit 1^- ^'s- S8), 

Ausnahme der Patellarfraktur mit einer Diastase 
über 4 — 5 cm. In diesen Fällen, in denen 
meist der ganze Seitenbandapparat mit zer- 
rissen ist, legen wir auch die Naht an. 

ä. Dislocatio ad latns. 

Die seitliche Verschiebung der Fragmente 
bei aufgehobenem Bruchflächenkontakt ver- 
langt die Querextenaion eines jeden Fragmentes nach der ent- 
gegengesetzten Seite, wohin es verschoben ist. Wie schon er- 
wähnt, ist es aber notwendig, dass die Längsverschiebung aus- 



Von der Seile geseheae Ober. 

schenkeirraktur. DlilokaUon 
des oberen Frigmentcs nich 



frakluren i 
Dislokation 






Du ich den Zug 



:uE I wird dBE 
Knie nach hinten 



rn geldtel. 



abgehebelt wird: duich c wird 
das untere Fragment nach aussBn 
geleilet; durch den Längsiug a 
wird das untere Fragment In toto 
nach unten geleilet und durch 
gleichzeitige FUhrung des Beines 
nach innen (Adduklion) das obere 
Ende des distalen Fragmentes 
über c nach aussen abgehebelt, 
wodurch dleBruchlllchen in Kon- 
Ukt gesellt werden. (S. Flg. 56). 
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geglichen bezw. überkorrigiert ist, und zwar um die doppelte Länge 
der Zacken. 

Die Wirkung der Querzüge verstärken wir noch dadurch, dass 
wir am Gelenkende eines jeden Fragmentes resp. dessen Verlängerung 
einen Querzug nach derselben Seite hin wirken lassen, wohin das 
Bruchstück disloziert ist. Hieraus ergibt sich eine stärkere Abhebe- 
lung der Fragmentspitze nach der entgegengesetzten Seite, zur ideellen 
Achse des Knochens hin. So wirkt der Zug in gleichem Sinne wie 
der Querzug an der Fragmentspitze ; die Wirkung des letzteren wird 
verstärkt. 

Figg. 19 a und b illustrieren die Wirkung der Quer- und Ab- 
hebelungszüge. 

Diese Abhebelung der Fragmente zur Verstärkung der Quer- 
züge darf nicht vergessen werden, weil sonst die Wirkung der ein- 
fachen Querzüge nicht zur Geltung kommt. Auch bei Ausübung 
einer Querextension nach vorn (deckenwärts) oder nach hinten muss 
die Abhebelung ausgeführt werden; in welcher Weise, siehe den 
speziellen Teil. 

3. Disloeatio ad axin. 

Bei der winkligen Verschiebung bilden die Fragmentachsen 
einen mehr oder minder grossen, selbst bis zum Rechten, ansteigenden 
Winkel miteinander. Diese Verstellung entsteht entweder bei er- 
haltenem Bruchflächenkontakt durch die seitens der frakturierenden 
Gewalt eingeleitete Verzahnung, Einkeilung, bei aufgehobenem Bruch- 
fiächenkontakt durch die elastische Retraktion der Weichteile und die 
Schwere des Gliedes. Letztere Dislokaktion ist grösser, aber leichter 
zu beheben, sie erfordert die Längsextension in Verbindung mit der 
eben besprochenen Querextension oder, bei einer abnormen Rotation 
der Fragmente, in Verbindung mit Rotationszügen. 

Bei bestehendem Bruchfiächenkontakt korrigieren wir die Stel- 
lung meist in Karkose. Der longitudinale Zug allein bewirkt nur 
ein stärkeres Aneinanderstemmen der Zacken an der Spitze des 
Winkels. Sobald man indessen den Zacken durch Druck einen Unter- 
stützuugspunkt verleiht und die Gelenkenden hierüber abhebelt, ist 
die Behebung der Dislokation durch Auseinanderziehen der ineinander 
gekeilten Zacken möglich (Fig. 20). 

Nach erfolgter Korrektion würden also folgende Züge anzulegen 
sein : Längszug mit starker Belastung, Querzug von der Winkelspitze 
der Fragmente nach der offenen Seite des Winkels hin und Querzüge 
an den Gelenkenden der Fragmente nach der Seite der Winkelspitze 
hin. Diese dreifache Querextension darf bei einer winkligen Ver- 
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Stellung der Bruchstücke nicht fehlen. Die Wirkung des Qaeizuges 

am distalen Gelenkende wird noch dadurch verstärkt, dass wir den 

Längszug nach der Seite hin führen, wohin der Querzug am distalen 

Öelenkende zieht, ihn also nicht 

Fig. 20. in der Längsachse des Körpers 

fj wirken lassen, sondern im Sinnne 

einer Ab- oder Adduktion. 




4. Dislocatio ad peripheriftm. 

Die fehlerhafte Rotation der 
Fragmente entsteht bei bestehen- 
der Einkeilung durch die frak- 
turierende Gewalt; sie wird hier 
durch den innigen Knochenkontakt 
festgehalten. Bei Aufhebung des 
BrnchBäohenkontaktes ist sie be- 
dingt durch die elastische Retrak- 
tion der Muskeln, durch die 
Schwere des Gliedes oder die Be- 
wegungen. In diesem Palle be- 
gleitet sie mit Vorliebe die Schräg- 
und Spiralfraktur , seltener die 
Quörfraktur. Die abnorme Dreh- 
ung geht entweder von einem oder 
beiden Fragmenten gemeinschaft- 
lich aus und findet alsdann in der 
Regel für jedes Fragment in ent- 
r gegengesetzter Richtung statt. Mit 

Jitie dei Fragmente nach der otfenen Seile , -Di.- ■ i rt ■ c -i 
itls hin und QuetiOge an den Oelealienden der KotatlOU Ist oft eine leiten- 
der Frigmente nach der Seite der Winkelspille hin. ,. , , , 1 i_ ■ 
Die Wirkung des Quenuges am distalen Gelenk- verSCiliebUng TerOUnden und bei 
ende wird durch die Adduktionsslellung des Beines r i. i. t> lii>, t i 

versisrkf. aufgehobenem Brucniiächenkon- 

takt eine Längs Verschiebung. 

Die Einkeilnng löse man; nur bei den eingekeilten Schenkel- 
halsfrakturen und bei den eingekeilten Frakturen am oberen Humerus- 
ende führe man eine Korrektion der Fragmentstellung herbei, ohne 
den Bruchflächenkontakt aufzuheben, sobald eine grosse Verstellung 
besteht. 

Die longitudinale Extension ist immer nötig, bei bestehender 
Einkeilung zur Verminderung des interfragmentalen und interkarti- 
laginealen Druckes, bei nicht eingekeilten zur Behebung der Längs- 
Tcrschiebung. Ein völliger Ausgleich der Längsverschiebung ist 
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unbedingt notwendig, weil es nur dann möglich ist, die aufgerollten 
Fragmente in ihre normale Stellung zurückzubringen, eine Schwierig- 
keit, die besonders bei den supramalleolären Spiralbrüchen sich 
geltend macht. 

Zum Ausgleich der fehlerhaften Stellung ist an beiden Frag- 
menten ein Rotationszug, und zwar in der Regel in entgegengesetzter 
Richtung wirkend, anzubringen. Es empfiehlt sich, ausser den Rotations- 
zügen an den Fragmentenden auch solche an den Gelenkenden des 
frakturierten Knochens anzulegen, da letztere Züge bei ihrer direkten 
Einwirkung auf den Knochen eine grössere rotierende Wirkung als die 
an den Fragmentenden einer Schaftfraktur angelegten Rotationszüge 
erzielen. 

Fehlerhaft ist es, die korrigierende Rotation nur vom peri- 
phersten Teile, z. B. bei Spiralbrüchen am Unterschenkel vom Fusse, 
auszuführen. Auf diese Weise ist es nicht möglich, die Fragmente 
in ihrer ganzen Länge in einen korrekten Kontakt miteinander zu 
bringen. Die Folge kann sein, dass sich das Periost in die Bruch- 
spalte einsenkt und zu einer isolierten Heilung der Bruchränder mit 
folgender Pseudarthrose führt; oder aber es bleiben Muskeln inter- 
poniert und die Wundheilung wird dadurch aufgehalten. Je mehr aber 
die beiden Fragmente an ihren Enden und besonders auch an den Ge- 
lenkenden von breiten Heftpflasterstreifen umfasst und nach der ent- 
gegengesetzten Richtung, als sie aufgerollt waren, in rotierende Be- 
wegung gesetzt und einander entgegengeführt werden, um so mehr 
finden sie in der ganzen Länge der Spirallinie eine Stütze aneinander 
und um so schneller findet eine knöcherne Verheilung statt; hierbei 
wird vorausgesetzt, dass die Längsverschiebung ganz aufgehoben ist. 

Wenn, wie manchmal, die beiden Fragmente, z. B. im oberen 
Drittel des Femurschaftes , nach der gleichen Seite, nach aussen, 
rotiert sind, so haben selbstverständlich die rotierenden Züge nach 
der gleichen Richtung hin, in diesem Falle nach innen zu wirken. 



Wie wir sehen, ist zur Behebung der verschiedenen 
Dislokationen immer eine Längsextension notwendig, 
selbst bei den eingekeilten Frakturen, und es sei noch- 
mals ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die Quer- 
und Rotationszüge erst wirken können, wenn die Längs- 
extension die Längsverschiebung völlig ausgeglichen 
bezw. überkorrigiert hat. 



28 Verwenduag bei komplizierten Frakturen. 

Die Extensionsyerb&nde sollen angelegt werden: 

1. Bei allen subkutanen Frakturen der Extremi- 
täten, 

2. bei allen reponierten Luxationen, die, wie uns 
die Röntgenographie gezeigt hat, mehr oder 
minder grosse Knochenabsprengungen oder -ab- 
reissungen fast immer aufweisen, 

3. bei komplizierten Frakturen der Extremitäten, 
wenn 

a) nur eine Durchspiessung der Haut stattgefun- 
den hat, 

b) nicht zu grosse Weichteilverletzungen vorhan- 
den sind und angenommen werden kann, dass 
eine Infektion der Wunde nicht stattgefun- 
den hat. 

Bei komplizierten Frakturen wird die Umgebung der Wunde 
gereinigt, die Wunde selbst mit einem glattgelegten Streifen Vioform- 
gaze und mit einer glattgefalteten sterilen Mullkompresse bedeckt; 
hierüber wird dann der Streckverband (Längsstreifen und zirkuläre 
Touren) angelegt. 

Bei geringer Absonderung, d. h, wenn das Sekret nicht durch 
den Verband dringt, bleibt der Vioformgazestreifen bis zur Abnahme 
des Streckverbandes liegen; anderenfalls wird die Gaze und die Mull- 
kompresse nach Bedarf gewechselt, was durch Entfernung der zirku- 
lären Touren leicht geschehen kann, ohne dass der Längsstreifen 
abgenommen zu werden braucht. Durch Auflegen neuer Gaze, einer 
frischen Mullkompresse und Umlegen neuer zirkulärer Touren ist der 
Verband in kurzer Zeit wieder hergestellt. Gleichzeitig hat man 
Gelegenheit gehabt, die Bruchstelle zu besichtigen. 

Bei komplizierten Frakturen, bei denen erst wegen grosser 
Weichteilverletzungen oder wegen stattgehabter Infektion ein Gips- 
verband angelegt werden musste, werden nach Abnahme desselben, 
oft noch mehrere Wochen nach stattgehabter Verletzung, Streckver- 
bände mit gutem Erfolge angewandt, da in solchen Fällen die Konsoli- 
dation sich ja doch verzögert hat. 



Erwähnt sei, dass Streckverbände sich auch bei Gelenkentzün- 
dungen, in der Nachbehandlung von Schulter- und Hüftgelenks- 
resektionen, nach Operationen in der Achselhöhle, nach Osteotomien 
sehr gut bewähren. 



Unterstützung durch das Röntgenverfahren. 29 

Die ünterstfitzang darch das BöntgenTerfahren. 

Wie wir gesehen haben, hebt die Extensionsbehandlung die 
Verstellung der Fragmente durch geeignete Züge auf. Es ist daher 
notwendig, die Stellung der Fragmente genau zu kennen. Nun ver- 
laufen zwar die Bruchlinien bei den einzelnen Frakturformen nach 
gewissen Normen, und durch die klinische Untersuchung kann man 
sich über die Stellung der Fragmente orientieren. Jedoch ist dieses 
nicht in allen Fällen möglich, und wir sind daher gezwungen, den 
Köntgenapparat zu Hilfe zu nehmen. 

Bei uns wird jeder Fall von Knochenbruch, der in das Kranken- 
haus eingeliefert wird, geröntget, und auf Grund der im Eöntgenogramm 
festgestellten Fragmentstellung (von jedem Fall werden, wenn möglich, 
Aufnahmen in zwei senkrecht aufeinanderstehenden Ebenen angefertigt) 
werden die einzelnen Extensionszüge angelegt. Handelt es sich um eine 
schwere Verstellung der Fragmente, so wird die Wirkung des Streck- 
verbandes gleich nach Anlegung desselben wieder durch ein Eöntgeno- 
gramm kontrolliert; sonst geschieht dieses erst nach 8 Tagen. Eine 
noch nicht völlig ausgeglichene Verstellung wird dann durch stärkere 
Belastung einzelner Züge, Verschiebung derselben etc. noch korrigiert. 
Bei uns liegen die Eöntgenogramme eines jeden Patienten mit Knochen- 
bruch in einer Mappe, welche am Bettende angehängt ist. 

Auch nach beendeter Behandlung, nach Abnahme des Streck- 
verbandes überzeugen wir uns von dem Besultate, von der Stellung 
der Fragmente. Nur in höchst seltenen Ausnahmefällen sind wir 
genötigt, eine geheilte Fraktur einzubrechen, weil uns das Resultat 
nicht befriedigte; und in diesen wenigen Fällen konnten wir eine 
Vernachlässigung in der Behandlung, ein Abhängen der Gewichte 
seitens des Patienten in der Nacht oder dergl. nachweisen. 

Die Heftpflasterstreifen markieren sich sehr gut in den Röntgeno- 
grammen, ohne die Knochenschatten zu verdecken. Wir können 
somit kontrollieren, ob die Quer- und Rotationszüge auch wirklich 
an der gewünschten Stelle, zumal an den Fragmentenden, angreifen. 

Vorstehende Ausführungen könnten den Anschein erwecken, als 
ob zur Durchführung der Extensionsbehandlung Röntgenaufnahmen 
unbedingt erforderlich seien. Dass dieses nicht so ist, beweisen die 
vielen Fälle von Frakturen, welche von Bardenheuer und seinen 
Schülern ausserhalb des Hospitals mit gutem Erfolge behandelt sind. 
Wie schon erwähnt, gestattet der Extensionsverband mehr wie jeder 
andere Verband, sich von der Stellung der Bruchstücke zu über- 
zeugen. Wir betonen nur, dass durch die Kontrolle der Röntgeno- 
gramme die Behandlung erleichtert wird und die vollkommensten 
Resultate erzielt werden. 



30 Einwürfe gegen die Eziensionsbehandlung. 

Bei der Behandlung schwerer Frakturen mit erheblicher Ver- 
stellung der Bruchstücke und bei Grelenkfrakturen halten wir aber 
Röntgenaufnahmen für nötig und sind der Ansicht, dass solche Frak- 
turen nur im Krankenhause, zu dessen Einrichtung ein Röntgen- 
apparat gehören muss, behandelt werden dürfen. 

Die guten Resultate der Extensionsbehandlung 
werden allgemein anerkannt. 

Woran liegt es nun, dass die Extensionsbehandlung trotz dieser 
Erfolge nicht die allgemeine Anwendung findet, die sie verdient? 

Es wird ihr vorgeworfen, dass sie kostspielig, schwer zu 
erlernen und wegen der Schwierigkeit der Technik und der Not- 
wendigkeit einer steten üeberwachung nur in Krankenhäusern durch- 
zuführen sei. 

Wir geben zu, dass ein Streckverband teurer wie ein Gips- 
verband ist^) (dafür genügt aber in der Regel für die ganze Dauer 
der Behandlung ein Verband, während der Gipsverband mindestens 
einmal gewechselt werden muss), wir geben zu, dass die Extensions- 
behandlung viel Aufmerksamkeit, grossen Fleiss und eine stete üeber- 
wachung beansprucht, dass die Behandlung der Mehrzahl der Frak- 
turen, jedenfalls derjenigen, die eine grosse Verstellung der Bruch- 
stücke zeigen oder in der Nähe der Gelenke liegen, in einem Kranken- 
hause geboten erscheint, wie dieses ja auch in den grösseren Städten 
fast allgemein schon geschieht. Aber der geringe Mehrkostenpreis 
des Streckverbandes, die grössere Mühewaltung wird durch die 
weit kürzere Heilungsdauer, durch den Wegfall der Nachbehand- 
lung u. s. w., vor allem aber durch das weit bessere Resultat belohnt. 
Dass diese Vorteile auch die scheinbaren Nachteile der Kranken- 
hausbehandlung bei weitem überwiegen, braucht wohl nicht betont 
zu werden. 

Wenn aus den Akten der Berufsgenossenschaften nachgewiesen 
würde, wie viele von ihren Rentenempfängern infolge einer Fraktur 
arbeitsunfähig oder in ihrer Erwerbsfähigkeit herabgesetzt sind, würde 
man über die grosse Zahl derselben erstaunt sein. Bardenheuer 
glaubt, dass Verletzte mit Knochenbrüchen zwei Drittel aller Renten- 
empfänger ausmachen. 

Dass durch Verminderung dieser Zahl dem Staat ein grosses 
Kapital gespart, dass eine grosse Menge von Arbeitskraft wieder 
gewonnen wird, liegt auf der Hand. Schon von diesem sozialen 



^) Ein Streckverband für eine Oberschenkelfraktur, wie in Fig. 56 abgebildet, 
kostet 5 M. 



Behandlung schwerer Frakturen nur im Krankenhause. 31 

Standpunkte aus betrachtet, muss bei der Häufigkeit der Frakturen 
danach gestrebt werden, möglichst gute funktionelle Resultate zu er- 
zielen, und dieses kann in den meisten Fällen nur in Krankenhäusern 
geschehen. Es liegt daher im Interesse der Berufsgenossenschaften, 
aber auch der Kommunen und des Staates, welche für arbeits- 
unfähige Verletzte, wenn sie nicht unfallversichert sind, oft einzu- 
treten haben, die Behandlung der frischen Knochenbrüche in Kranken- 
häusern, für Berufsgenossenschaften in eigenen Spezialhospitälern an- 
zustreben. 
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B. Spezieller Teil. 



Im speziellen Teil sind für die einzelnen Frakturformen die 
Verbände angegeben, wie sie Bardenheuer im Laufe der 25 Jahre, 
in denen er die Extensionsbehandlung ausbaute, erprobt hat. Bei den 
wichtigsten Frakturen ist die Beschreibung der Streckverbände durch 
Zeichnungen illustriert. 

Die in den Zeichnungen wiedergegebenen Verbände gelten nur 
für die sogenannten typischen Frakturen an den betreffenden Körper- 
stellen. Da nun aber die Bruchlinien nicht immer in typischer Weise 
verlaufen, die Dislokation mithin nicht immer eine typische ist, 
andererseits aber die Anlegung der Züge bei der Extensionsbehand- 
lung nur durch die Fragmentstellung bedingt wird, so ist es klar, 
dass der Verlauf der Züge hin und wieder ein anderer sein muss, 
als in den Zeichnungen angegeben ist. Man werde sich bei jeder 
Fraktur erst über die Stellung der Fragmente klar, am besten an 
der Hand eines BöntgenbUdes, und lege die Züge dann so an, dass 
ihre Wirkung die Fragmente in möglichst exakter Weise an- 
einanderbringt. 

Die in den Zeichnungen angegebene Belastung der einzelnen 
Züge gilt, wenn nicht besonders angegeben, für Erwachsene; für 
Kinder muss dieselbe auf die Hälfte bis ein Drittel verringert werden. 

Vor Besprechung der einzelnen Verbände seien die Punkte, 
welche bei der Extensionsbehandlung immer wieder zu beachten sind, 
nochmals erwähnt: 

1. Möglichst frühzeitiges Anlegen des Streck Verbandes, 

2. Anlegung der Längsstrecke weit über die Frakturstelle herauf, 

3. Ausgleich der Fragmentverstellung nicht nur durch einen stark 
wirkenden Längszug, sondern auch durch Quer- und Botationszüge, i 

4. stärkere Belastung der Züge, als sie sonst angewandt wird^ 

5. frühzeitige passive, vor allem aber aktive Bewegungen im j 
Streckverband. : 



38 Frakturen des Schultergelenkes. 



L Frakturen der oberen Extremität. 

Im Zusammenhang mit diesen besprechen wir auch die Behand- 
lung der Frakturen der Skapula, soweit sie sich für die Extensions- 
behandlung eignen. 

Für die Behandlung der Brüche der oberen Gliedmassen hat 
Bardenheuer Schienen angegeben, welche das Prinzip der Extensions- 
behandlung vollständig wahren. Die permanente Extension wird bei 
diesen nicht durch Gewichte, sondern durch Federkraft ausgeübt. 
Der Vorteil dieser Extensionsschienen liegt auf der Hand. Sie ge- 
statten dem Verletzten freies Umhergehen, ermöglichen somit ambu- 
lante Behandlung; sie vermeiden alle Gefahren, welche dauernde 
Eückenlage, zumal bei älteren Personen, bedingt. 

Trotzdem sind für eine Keihe von Brüchen der oberen Extremität 
Streckverbände bei Bettruhe vorzuziehen, sei es nun, um das günstigste 
funktionelle Resultat zu erzielen, wie z. B. oft bei den Frakturen am 
oberen Humerusende, sei es zum völligen Ausgleich einer Dislokation, 
wenn diese durch die Schienenbehandlung nicht völlig erreicht werden 
kann, z. B. beim Schlüsselbeinbruch und bei schweren Ellenbogen- 
gelenkfrakturen. 

Allgemeines fiber die Behandlung der Frakturen des Schulter- 
gelenkes. 

Die Frakturen im oder in der Nähe des Schultergelenkes, so 
die Brüche des oberen Endes des Humerus, des Schulterblatthalses, 
der Klavikula u. s. w. werden in der Regel bei Bettruhe behandelt, 
und zwar zum Ausgleich der Dislokation und zur Herabsetzung des 
interfragmentalen und interkartilaginealen Druckes mit einer Längs- 
extension des Armes der verletzten Seite nach hinten oben in der 
verlängerten Achse des Körpers bei massig erhöhtem Oberkörper 
(Fig. 21). Der Arm befindet sich dann in einer Stellung, welche bei 
einem gesunden Arme nur mit dem grössten Kraftaufwand erreicht 
wird; die vertikale Elevation ist eben für das Schultergelenk die 
höchste Funktionsleistung. Doch können alle vorgenannten Frakturen 
mit der Oberarmschiene behandelt werden; wir wenden letztere an 
bei Personen, welche eine längere Bettruhe schädigen könnte, oder 
bei solchen, welche eine Behandlung bei Bettruhe verweigern. 

Die Längsstrecke wird in der Weise angelegt, dass an der 
Beuge- und Streckseite des ganzen Armes mit Polsterung des Ellen- 
bogengelenkes durch einen glatt zusammengefalteten Gazestreifen 



Extension des Armes nach hinten oben. 
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unter Bildung einer Schlinge an den Fingerspitzen, ein 6 cm breiter 
Heftpflasterstreifen (wenn nicht anders angegeben, handelt es sich 
immer um diese Breite) durch zirkuläre Touren mit Freilassung des 
Hand- und Ellenbogengelenkes befestigt wird. Finger, Hand- und 
Ellenbogengelenk dürfen durch die Klebmasse des Heftpflasters nicht 
in ihren Bewegungen gehindert sein, besonders die Finger müssen in 
einen, in die Schlinge des Längsstreifens eingelegten Griff einfassen 
können. Zu diesem Zwecke wird die Innenseite des Längsstreifens 
vor seiner Anlegung im Bereich der Finger, der Mittelhand und des 

Fig. 21. 




Längsextension des Armes der verletzten Seite nach hinten oben in der ver- 
längerten Achse des Körpers bei massig erhöhtem Oberkörper zur Behandlung 
der Frakturen der Klavikula, der Skapula, besonders des anatomischen und 
chirurgischen Halses, des oberen Humerusendes, zur Nachbehandlung der Luxa- 
tionen der Klavikula (mit Ausnahme der L. retrosternalis) und der Luxationen 

im Schultergelenk. 
Belastung: a: 6 kg. 

Ellenbogengelenkes mit Heftpflaster derselben Breite belegt, natürlich 
Klebe- auf Klebefläche. Um den Fingern ein bequemes Einfassen in 
den Griff zu ermöglichen, muss darauf geachtet werden, dass bei 
Anlegung des Längsstreifens die Schlinge den Fingerspitzen anliegt. 
Die an dem Längszuge befestigte Kordel läuft in der Fig. 21 nur 
über eine, statt über zwei Rollen. 

Solange noch keine Bewegungen ausgeführt werden sollen, wird 
die Mittelhand des gestreckten Armes, um ihr Halt zu gewähren, 
durch einige Touren einer Mullbinde fixiert. Der Längszug wird 
mit 6 kg belastet. 



40 Bewcfnsgm im Verbmde. 

Bei Beginn der TJebnngeD wird die Mittelhand frei gemacht 
and das Gewicht flir die Dauer der TTehangen etwas verringert. 
Mit Hilfe des geninden Armes sncht der Verletzte zuerst mit ge- 
beugtem (Pampbewegnngen) , dann mit gestrecktem kranken Arme 
das Gewicht hochznziehen. Es gelingt ihm dieses sehr leicht, nnd 

Fig. 22. 



Anleversloaebcwegungen. 

schon nach ein bis zwei Uebungen können ohne Zuhilfenahme des 
gesunden Armes diese Bewegungen aktiv ausgeführt werden. Von 
Tag zu Tag wird das Gewicht bei den TJehungen, die täglich 2 mal 
eine halbe Stunde stattfinden sollen, wieder vermehrt. 

Sobald ein einigermassen fester, wenn auch noch federnder 



StabfibuDgen. 
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ICallus yoihanden ist, wird mit gymoastisohen Stabübungen begonnen. 
Die Stäbe müssen, um ein festes Zugreifen zu ermöglichen, gerillt 
sein, femer müssen sie, um der Kraftentfaltung einen gewissen Wider- 
stand zn bieten, ein genügendes Grewicht (3 — 5 kg) haben, welcheB 
nach Belieben durch Anhängen, noch besser durch Aufschrauben neuer 
Gewichte vermehrt werden kann. Zur Vornahme der Stabübungen 



Fig. 23. 




r AdduklionsstFltung ai 



steht der Kranke auf. Das Gewicht am Längszug wird abgehängt, 
die Schlinge des Streifens nach Herausnahme des Handgriffes bis zum 
Handgelenk zurückgesoblagen. Bei diesen Stabübungen unterstützt 
anfangs der gesunde Arm den kranken. 

Zuerst werden Bewegungen in gleichnamigem Sinne nach vorne 
und oben (Änteversionen und Elevationen) ausgeführt (Fig. 22). Der 
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nach vonie oben gehobene, gesunde Arm zieht dabei den kranken 
mit, und von Tag zu Tag steigt die Grösse des Antevetsionswinkels, 
welchen der kranke Arm bei der Elevation nach vorne zurücklegt. 
An zweiter Stelle werden Abduktionsbewegungen des kranken Armes 
in ungleichmässigem Sinne für jeden Arm ausgeführt (Fig. 23). Der 
gesunde adduzierte Arm abduziert den kranken in immer grösserem 

Fig. 24. 



Ab- und Adduktionsbewegungen von der vertikalen Abduktlonsstellung aus, 

Winkel nach aussen; von Tag zu Tag nimmt daher auch der Ab- 
duktionswinkel des kranken Armes zu. YorzUglich sind schliesslich 
noch zur Erzielung einer extremen Ab- oder Adduktion, nach der 
ausgeführten vollen Anteversion der Arme bis zur Senkrechten, 
seitliche Bewegungen nach der kranken und gesunden Seite hin 
(Fig. 24). Durch den gesunden Arm wird bei der Bewegung nach 
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der gesunden Seite hin der kranke dem Kopf genähert und stärker 
adduziert. 

Diese Stabübungen werden täglich gemeinschaftlich von den be- 
treffenden Kranken zweimal im Beisein des Arztes während der Visite, 
und zwar nach Zählen unter dem Kommando des Masseurs ausgeführt. 
Nach vollendeter Uebung tritt die Wirkung des Streckverbandes wieder 
in ihre Rechte. Der günstige Einfluss dieser Uebungen ist erstaunlich. 
(In den Figg. 22 — 24 ist der Streckverband nicht gezeichnet.) 

Erwähnt sei noch, dass diese Uebungen sich in der Nachbehand- 
lung von Schultergelenksresektionen, Gelenkentzündungen usw. vor- 
züglich bewähren. 

Frakturen der Klaviknla 

können in jedem Abschnitt dieses Knochens stattfinden, sind aber am 
häufigsten ungefähr in der Mitte desselben, meistens etwas näher dem 
stemalen Ende. Die Bruchlinie ist in der Regel eine schräge, selten 
eine quere. In ersterem Falle verläuft dieselbe meistens von vorne 
unten und aussen nach hinten oben und innen. Bei aufgehobenem 
Bruchflächenkontakt entsteht dann durch die Schwere des Armes und 
Muskelzug die typische Dislokation der Schlüsselbeinfraktur. Das 
äussere Fragment ist nach unten und innen verschoben, das innere 
Fragment eleviert. Bei der Querfraktur bleiben die Fragmente 
meistens in Kontakt und jede Dislokation fehlt; wenn die Bruch- 
flächen sich jedoch in seltenen Fällen verlassen haben, so besteht eine 
ganz bedeutende Längenverschiebung. 

Bei der Fraktur im äusseren Drittel fehlt meistens die Dis- 
lokation; zuweilen richtet sich aber das äussere Fragment infolge 
der Retraktion des M. Trapezius und einer Drehung der Skapula 
senkrecht in die Höhe. 

Bei der sehr seltenen Fraktur im sternalen Drittel fehlt fast 
immer jede Yerstellung durch die Verzahnung der Bruchflächen und 
durch die Erhaltung des Periostes. 

Bei Kindern wird nicht selten nur eine Infraktion beobachtet. 

Bei der ambulanten Behandlung beschränke man sich auf das 
Tragenlassen einer Mitelle, da die vielen angegebenen Verbände meistens 
auch kein besseres Ergebnis haben. Wir empfehlen bei Verstellung 
der Bruchstücke zum völligen Ausgleich derselben, welcher nament- 
lich für junge Mädchen der besseren Stände doch sehr erwünscht ist, 
und zur Wiederherstellung der normalen Funktion die stationäre 
Behandlung, und zwar die Extension des Armes der verletzten Seite 
nach hinten oben in der verlängerten Körperachse (Fig. 21). Die 
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Schulter wird nach oben und aussen gedrängt; gleichzeitig sinkt sie 
durch die eigene Schwere nach hinten. 

In einigen Fällen empfiehlt es sich , um einen völligen Aus- 
gleich der Fragmente zu erzielen, die Schulter stärker nach aussen 
zu ziehen. Dieses erreicht man, wenn man den Arm nicht in der 
verlängerten Körperachse extendiert, sondern schräg nach aussen, 
was sich dadurch leicht erreichen lässt, dass man die die Kordel 
tragenden Eollen an dem Querbalken des Galgens nach aussen schiebt, 
während der Oberkörper des Verletzten möglichst nach der entgegen- 
gesetzten Seite zu lagern ist. Nach 8 Tagen wird dann die Extension 
in der verlängerten Körperachse ausgeführt. 

Wie bei jeder Schulterverletzung versäume man auch bei 
Schlüsselbeinbrüchen nicht auf Verletzungen der grossen Gefässe und 
des Plexus brachialis zu achten. 

Dauer des Streckverbandes 14 Tage. 

Bewegungen vom 8. Tage ab. 

Stabübungen erst nach Abnahme des Verbandes, 

Während der ersten 8 Tage ist auf ruhiges Liegen des Ver- 
letzten zu achten, da sonst durch Bewegungen die Bruchstücke sich 
gegeneinander bewegen und die Konsolidation sich verzögern könnte. 

Die Angaben über Dauer des Streckverbandes, Beginn der Be- 
wegungen, der Stabübungen sind natürlich nur Durchschnittszahlen. 

Für die Nachbehandlung der 

Lnxationen der Elaviknla 

empfehlen wir auch die Extension des Armes der verletzten Seite 
nach hinten oben in der verlängerten Körperachse mit Ausnahme für 
die Luxatio retrosternalis. Für diese wäre die Extension des ge- 
streckten Armes nach der Seite und schräg nach abwärts auszu- 
führen (Fig. 25) mit XJnterlegung eines EoUkissens (in der Fig. 25 
nicht gezeichnet) unter die Schulter, wodurch das stemale Ende der 
Klavikula durch starkes Aus- und Bückwärtsziehen der Schulter nach 
vorne abgehebelt wird. Bei starker Verschiebung ist jedoch die Naht 
am Platze. 

In mehreren Fällen von inkompletten Luxationen der Klavikula 
am stemalen Ende nach vorne und mehreren inkompletten und einer 
kompletten am akromialen Ende nach oben haben wir durch die Ex- 
tension des Armes nach hinten oben in der verlängerten Körperachse 
einen guten Erfolg gehabt. In letzteren Fällen leiteten wir ausser- 
dem das nach oben abgewichene Ende des Schlüsselbeines durch 
einen Querzug, der die Sehulterhöhe umfasste, in der Achselhöhle 
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vernäht und fusswärts über das Bettende geführt wurde, nach unten. 
Dieser Zug muss, um zu wirken, schwer, mit etwa 4 — 5 kg, belastet 
werden. Aus diesem Grunde ist das akromiale Ende der Klavikula 
sehr sorgfältig durch mehrfach gefaltete Gazestreifen zu polstern und 
die Stelle täglich auf Dekubitus zu kontrollieren. In allen Fällen 
gelang uns nicht eine Heilung in vollständiger Retention; wohl aber 
erzielten wir immer völlige Funktionsfähigkeit, wie ja überhaupt 
geringe Subluxationsstellungen der Klavikula einen Funktionsausfall 
nicht bedingen. In den Fällen von vollständiger Luxation, in denen 
die Dislokation durch die Extension sich nicht in wünschenswerter 
Weise beheben lässt, muss die Naht angelegt werden. 

Doppellaxationen der Elavikala 

sind sehr selten; in der Literatur sind 10 Fälle verzeichnet. Wir 
haben 1903 einen solchen Fall beobachtet, bei dem am akromialen 
Ende die Klavikula nach oben, am sternalen nach vorne völlig luxiert 
war. Wie das Eöntgenogramm zeigte, war am sternalen Ende ein 
Stück von der hinteren Schlüsselbeinfläche in Verbindung mit dem 
Manubrium stemi geblieben, wahrscheinlich durch straffe Bandmassen 
festgehalten. Auch in diesem Falle haben wir durch Extension des 
Armes nach hinten oben (Fig. 21) ein sehr gutes funktionelles Resultat 
erzielt ; am sternalen Ende war die Luxation völlig ausgeglichen, am 
akromialen Ende blieb eine leichte Subluxation bestehen. 

Dauer des Streckverbandes 20 Tage. 

Bewegungen nicht zu früh, erst vom 14. Tage ab. 

Stabübungen erst nach Abnahme der Strecke. 

Fraktaren der Skapula. 

Bei Frakturen des Körpers ist die Behandlung eine einfache. 
Besteht keine stärkere Dislokation, so genügt das Tragen einer Mitelle ; 
in anderem Falle beschränkt sie sich auf Bettruhe bei Rückenlage 
und das Umlegen von Heftpflasterstreifen. Für die Fraktur des 
unteren Winkels empfiehlt es sich aber, die abgebrochene Spitze mit 
zirkulären Heftpflastertouren zu fixieren und den Arm der verletzten 
Seite nach hinten oben (Fig. 21), aber gleichzeitig etwas nach innen 
zu extendieren. Diese Behandlung mit Führung des Armes in addu- 
zierter Stellung empfiehlt sich auch für die Brüche des Processus 
coracoideus und des Akromion. 

Für die Frakturen des Collum scapulae wenden wir ausschliess- 
lich die Extension des Armes der verletzten Seite nach hinten oben 
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in der verlängerten Körperachse mit gutem Erfolge an und zwar 
sowohl für die sehr seltene Fraktur des anatomischen Halses, der sich 
unmittelbar an die Cavitas glenoidalis anschliessenden Einschnürung 
(diese Fraktur ist meist mit einem Bruch der Gelenkpfanne verbunden), 
als auch des chirurgischen Halses, der an der Incisura scapulae be- 
ginnt, bis unterhalb des Condylus scapulae sich hinzieht und an der 
Vorderfläche der Skapula wieder bis zur Incisura scapulae zurück- 
läuft, so dass bei einem Bruch des Collum chirurgicum der Processus 
coracoideus lateral von diesem liegt. 

Für diese Frakturen treten bei ungeeigneter Behandlung die- 
selben schädlichen Folgen auf, welche wir im allgemeinen Teil bei 
der Behandlung der Frakturen in oder in der Nähe der Gelenke er- 
örtert haben. Die Extensionsbehandlung kennt in solchen Fällen nur 
gute Resultate. 

Dauer des Streckverbandes 14 Tage. 

Bewegungen vom 8. Tage ab. 

Stabübungen vom 14. Tage ab. 

Frakturen am oberen Hnmerasende* 

Man unterscheidet daselbst den Bruch des Oberarmkopfes, den 
Bruch im anatomischen Halse, in der Gegend der Tubercula, im chirur- 
gischen Halse, in der Epiphysenlinie und die isolierte Absprengung 
des Tuberculum majus und minus. 

Alle diese Verletzungen werden mit der Extension des verletzten 
Armes nach hinten oben in der verlängerten Körperachse (Fig. 21) 
behandelt oder mit der Oberarmschiene. 

Die isolierte Fraktur des Humeruskopfes ist äusserst selten, 
eher wird mal eine Fissur beobachtet; ebenso ist die reine Fraktur 
im Collum anatomicum, welche ganz intrakapsulär liegt, sehr selten. 
In der Eegel überschreitet die Frakturlinie die Ansatzlinie der Kapsel. 
Ueberhaupt verlaufen auch die Bruchlinien in der Höhe der Tuber- 
cula bei der Fractura pertubercularis (Kocher), welche meist eine 
Querfraktur ist, und die Bruchlinien im Collum chirurgicum nicht 
streng in diesen Partien, sondern greifen mehr oder minder auf die 
Nachbarschaft über. 

Bei der Behandlung heisst es zuerst feststellen, besteht eine 
Einkeilung (der Kopf keilt sich in das untere Fragment ein oder, wie 
meist umgekehrt, die Diaphyse in den Kopf), ferner, besteht eine Dis- 
lokation und welcher Art ist diese. Die klinische Untersuchung, selbst 
in Narkose, wird zur Beantwortung dieser Fragen nicht immer Auf- 
klärung geben. Wir halten es für geboten, bei jeder Schulter- 
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Verletzung mit starkem Bluterguss eine Köntgenaufnahme anfertigen 
zu lassen. 

Zur Frage der Lösung der Einkeilung stellen wir uns folgender- 
massen: Ist die Verstellung der Fragmente eine geringe, so lassen 
wir diese bestehen. Bei stärkerer Verstellung, zumal wenn der Kopf 
resp. die Tubercula durch Einkeilung stark auseinander getrieben 
sind, suchen wir durch vorsichtig abknickende Bewegungen die Frag- 
mente zu lockern und die Dislokation zu beheben, gehen dabei aber 
so vorsichtig vor, dass der Kontakt der Fragmente erhalten bleibt; 
selbstverständlich ist hierzu die Narkose erforderlich. 

Bei der losen Fraktur wird durch den Längszug a (Fig. 21) 
das obere KopfEragment vermittels deir Spannung der Kapsel, der um- 

Fig. 25. 
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Streckverband bei Fractura colli chirurgici mit starker Abduktion der Kopffragmente. 

Durch den Lflngszug a quer nach aussen wird das untere Fragment in die verlängerte Achse des 
oberen gebracht. Schulter und Thorax werden durch den Querzug b festgestellt; nach 8 Tagen 

ein Streckverband wie in Fig. 21. 
Belastung: a 6 kg, b 4 kg. 



gebenden Muskeln, Sehnen u. s. w. in die Richtung der Armachse ge- 
bracht. Die Abweichung des unteren Fragmentes muss durch einen 
Quer- bezw. Abhebelungszug gehoben werden. Ist z. B. das obere 
Ende des distalen Fragmentes (wie meist) nach innen verschoben, so 
muss es durch einen Querzug, der in Fig. 21 nicht gezeichnet ist, 
nach aussen geführt werden; gleichzeitig wird der nach hinten oben 
extendierte Arm dadurch, dass die Rolle am Querbalken des Galgens 
in dessen Mitte geschoben wird, in Adduktionsstellung gebracht und 
hierdurch das obere Ende des distalen Fragmentes über dem Quer- 
zug nach aussen abgehebelt und dem Kopffragment entgegengebracht. 
In den Fällen, in denen eine grosse Diastase besteht mit starker 
Abduktion des Kopffragmentes und gleichzeitiger Adduktion des 
distalen Fragmentes, so dass die Bruchfläche des proximalen Frag- 
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mentes nach aussen sieht, das distale Bmclistück dem Processus cora- 
coideus gegenübersteht, wie es bei der Epiphysenlösung des Humerus- 
kopfes häufiger beobachtet wird, empfiehlt sich die Extension, wie sie 
in Fig. 25 abgebildet ist. 

Durch den Längszug a des Armes quer nach aussen wird das 
untere Fragment in die verlängerte Achse des oberen gebracht; even- 
tuell kann durch einen Querzug vom oberen Ende des distalen Frag- 
mentes nach oben und gleichzeitige leichte Senkung des Längszuges 
von der Hand aus nach unten (in der Fig. 25 nicht gezeichnet) die 
Korrektion noch besser durchgeführt werden. Die Schulter und der 
Thorax müssen durch einen Querzug b, welcher die Schulterhöhe 
und den äusseren, nach innen fixierten Band der Skapula umfasst, 
festgestellt werden. Nach 8 Tagen wird die Extension deckenwärts 
geleitet wie in Fig. 21. 

In den Fällen von eingekeilter Fraktur, in denen eine so 
geringe Dislokation besteht, dass sie nicht behoben zu werden 
braucht, genügt der einfache Längszug nach hinten oben in der ver- 
längerten Körperachse (Fig. 21); in den Fällen mit grösserer Ver- 
stellung der Bruchstücke, die wir in Narkose zu korrigieren ver- 
sucht haben, wenden wir aber auch entsprechende Querzüge an. 
Dasselbe gilt für die Verstellung, wie wir sie bei der Epiphysen- 
linientrennung beobachten, wo die Fragmente einen Winkel mit der 
Spitze nach innen vorne bilden, indem das untere Fragment sich an 
den vorderen Band des oberen anstemmt. 

Für lose Frakturen: Dauer des Streckverbandes 4 Wochen. 

Bewegungen vom 8. resp. 10. Tage ab. 

Stabübungen vom Anfang der 3. Woche an. 

Für eingekeilte Frakturen : Dauer des Streckverbandes 
3 Wochen. 

Bewegungen vom 2. — 4. Tage ab. 

Stab Übungen vom 8.— 10. Tage ab; vom 14. Tage ab steht der 
Verletzte den ganzen Tag auf, trägt den Arm in einer Mitelle, wäh- 
rend nachts noch die Extension ausgeübt wird. 

Frakturen des Tuberenlum majus 

entstehen meist durch Fall auf die Schulter, bei Luxationen im 
Schultergelenk aber auch durch Zug des M. supra- und infraspinatus. 
Oft handelt es sich nur um einen Biss, ohne dass der Kontakt der 
Bruchflächen aufgehoben ist; zumeist ist das Fragment aber stark 
nach oben aussen gezogen. In den ersteren Fällen genügt die Ex- 
tension des verletzten Armes nach oben; in den letzteren muss der 
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Arm nach aussen gedreht und nach hinten oben extendiert werden 
(Fig. 21), wodurch das Schaftfragment dem Tuberculum entgegen- 
geführt wird. Die Tuberculumfraktur ist gar keine so seltene Ver- 
letzung und führt, wenn sie übersehen wird, oft zu Versteifungen 
des Schultergelenkes. 

Dauer des Streckverbändes 3 Wochen. 
Bewegungen vom 8. — 10. Tage ab. 
Stabübungen vom Anfang der 3. Woche an. 
Wenn das abgesprengte Fragment, wie wir in mehreren Fällen 
beobachtet haben, zwischen Akromion und Kopf eingeklemmt ist, so 
ist die operative Entfernung dieses Stückes notwendig. Ebenso ist 
die Resektion des abgebrochenen Kopfes geboten, wenn derselbe sich 
so gedreht hat, dass die Bruchfiäche gegen die Pfanne sieht, ferner 
bei der Luxation des Kopfes durch die Kapsel nach vorne oder 
hinten. Dagegen halten wir die Resektion des Kopfes bei der rein 
intrakapsulären Fraktur, wie sie sonst vielfach gefordert wird, aus 
den im allgemeinen Teil besprochenen Gesichtspunkten für absolut 
unnötig; die Resektion gibt schlechtere funktionelle Resultate. 

Die Behandlung bei gleichzeitiger Luxation des Oberarmkopfes 
s. S. 50. 



Die Behandlung mit Schienen. 

Wie schon oben erwähnt, können die Frakturen des Schulter- 
blatthalses, der Klavikula und die Brüche am oberen Ende des 
Humerus mit der Oberarmschiene behandelt werden; ausschliesslich 
wenden wir diese Behandlung an bei der Luxation im Schultergelenk 
und bei den 

Frakturen des Uumerusschaftes. 

Infraktionen bei Erwachsenen sind selten. Die kompletten 
Frakturen sind entweder Quer-, Schräg-, Spiral- oder Splitterbrüche. 
Schrägbrüche sind viel seltener, als man bisher annahm; in der 
Regel handelt es sich, wie uns die Röntgenogramme zeigen, um 
Spiralbrüche. 

Die Querbrüche sind meist direkte. Die Bruchfläche ist sehr 
zackig, die Fragmente sind mit einer winkligen Verstellung inein- 
andergekeilt. Selten verlassen sich die Fragmente. Bei Kindern 
handelt es sich oft nur um subperiostale Brüche. Bei den Spiral- 
und den seltenen Schrägbrüchen besteht bei erhaltenem Periost keine 
oder nur eine geringe winklige Verstellung; bei starker Zerreissung 

Bardenhener-Grässner, Technik der Eztensiona verbände. 3. Aufl. 4 






Oberamischiene. 



desselben besteht aber bei den meist 
glätten Bnichflächen eine grosse Längs- 
verscbiebuDg. Wir können dann bei 
stark gelockertem und aufgehobenem 
Brnchäächenkontakt infolge der Gewalt- 
einwirkung und der Bewegungen des 
Vorderarmes alle Dislokationsformen 
beobachten. 

Bei Frakturen oberhalb des Del- 
toideusansatzes ist das obere Fragment 
durch die Retraktion des Fectoralis 
major nach innen und oben, das untere 
durch die Retraktion des Deltoideus 
□ach aussen und vorne verschoben, bei 
solchen unterhalb des Deltoideusansatzes 
das obere Fragment durch die Retrak- 
tion des Deltoideus nach vorne und 
aussen; das untere rückt, der Schwere 
folgend, nach innen und hinten resp. 
wird durch die Retraktion des Triceps 
nach hinten gezogen. 

Bei der Behandlung der Schat't- 
frakturen des Oberarmes muss zur Ver- 
hütung der Pseudartbrose ganz beson- 
ders auf eine gute Reposition und Re- 
tention der Fragmente gesehen werden. 
Eingekeilte Frakturen mit Verstellung 
sind immer durch Abknicken, meist 
in Narkose, zu lösen. 

Oberarmsehiene. 

Bei der Behandlung der Schaft- 
brUche des Oberarmes wenden wir die 
von Bardenheuer angegebene Ober- 
armschiene an (Fig. 26). 

Mit der Oberarmschiene, welche 
bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm 
angelegt wird, wird durch einen Längsaug am Oberarm (Fig. 28p) 
erst die Längsverschiebung ausgeglichen; dann werden durch so- 
genannte Brücken (Fig. 30), welche die Querzüge ersetzen, die seit- 
lichen, winkligen u. s. w. Dislokationen behoben. Die Gegenextension 



bunden Ist. Die elgenllktie Schien« be- 
stehl aus zwei abereinBnd ergleitenden 
Platten; d obere Platte, e untere Platte: 
die beiden Enden der beiden Platten d 
und e werden mittels einer Feder z aus- 
einandergetrieben. Ehe die Feder in Tätig- 
keit tritt, wird die nach unlen gerichtete 
und in den Schlfissel g eingreilende Ansa 
durch ein Getriebe I in Spannung ver- 
setzt. Durch das Triebrad I" wird die 
Triebslange in Bewegung gesetzt und 
durch l"'arrelierl; P Triebstange, f 

c c Rinne zur Fixation der Federtrager 

für die Que reiten sion , g Schlflssel 7.iini 

Einfassen in die Oese r (Fig. 29). 



Anlegen der Oberarmschiene. 
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zum Längszug, welche bei Frakturen der unteren Extremität durch 
Höherstellen des Bettendes bewirkt wird, wird bei der Oberarraschiene 
durch eine der Schulter aufgelegte Kappe (Fig. 28a) ausgeübt. 

Fig. 27. 




Anlegung der Oberarmschiene. 
Befestigung der Schulterkappe a mittels des Heftpflasterstreifens m am Oberarm. 



Fiff. 28. 




Anlegung der Oberarmschiene. 
Befestigung des Längsstreifens p am Oberarm. 
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Zu einer Oberarmschiene gehören: 

1. die eigentliche Schiene, 

2. die Schulterkappe, 

3. die einzustellenden Brücken. 

In welcher Weise eine Oberarmschiene angelegt wird, lässt sich, 
am besten aus einer Beschreibung der Schiene ersehen. 

Wir beginnen mit der Anlegung der Schulterkappe, welche die 
Gegenextension zum Längszug auszuüben hat (Fig. 27). 

Die aus Leder angefertigte und an der Innenseite gepolsterte 
Kappe a wird auf die Schulter des verletzten Armes gelegt und 
mittels eines durch die Achselhöhle der gesunden Seite hindurch- 
gehenden Riemens oder Gurtes 1 befestigt. 

Da die Kappe als Gegenextension dienen soll, braucht sie, um 
nicht nach oben ausweichen zu müssen, einen Halt, den sie durch 
den Heftpflasterstreifen m erhält. Dieser Streifen hat der Schulter- 
kappe fest anzuliegen und wird bei rechtwinklig gebeugtem Arm an 
der Beuge- und Streckseite nicht ganz bis an die Kubitalfalte heran 
gelegt. Die zirkulären Touren reichen von der Achselhöhle bis 
etwa zur Mitte des Oberarmes. An der Stelle, an der auf der 
Schulterkappe die Schraube i (Fig. 26) zur Befestigung der Schiene 
eingedreht wird, muss selbstverständlich ein Loch in den Heft- 
pflasterstreifen m geschnitten werden. Um ein festes Anliegen dieses 
Streifens an die Kappe zu bewirken, müssen in den Streifen zwei 
Falten o (Fig. 27) gelegt werden. 

Dann wird zur Ausübung der Längsextension, ebenfalls bei recht- 
winklig gebeugtem Vorderarm, an der Innen- und Aussenseite des 
ganzen Oberarmes bis an die Achselhöhle herauf unter Bildung einer 
Schlinge unter dem Ellenbogen ein Längszug p (Fig. 28) angelegt 

und durch zirkuläre Touren, zweifingerbreit über 
der Ellenbeuge beginnend und bis an die Achsel- 
höhle heranreichend, befestigt. Diese Zirkulär- 
touren decken also die zur Befestigung des Streifens 
m angelegten Touren und müssen auch zum Teil 
sich selbst decken, damit keine Hautfalten ein- 
^"Schfln?.**"" geklemmt werden. 
owe^r^zum^^mSilge" ^^ ^^® Schlinge des Längsstreifens legen wir 

'^'!trd?i!rs^p (Rg. 28)f " ^^^^ ®*^^ ^ ^^^ grosse Eisenplatte (Fig. 29) mit 

angefügter drehbarer Oese r, welche durch ein in 
die Ansa geschnittenes Loch nach abwärts (bodenwärts) sieht. 

Dann wird die Schiene angelegt, die mit ihrem oberen Ende 
an der Schulterkappe, mit ihrem unteren in der Oese r der Metall- 
platte Halt findet. 
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Die Schiene selbst (Fig. 26) besteht aus dem Sohulterbügel c, 
welcher durch die Schraube i an der Schulterkappe a befestigt wird, 
und aus zwei übereinandergleitenden Eisenplatten, d der oberen und e 
der unteren Platte. An der unteren befindet sich ein verschiebbarer 
quergestellter Eisenstab von 0,5 cm Dicke, an einem Ende haken- 
förmig gebogen, der sogenannte Schlüssel g, welcher in die Oese r 
(Fig. 28) eingehakt wird. 

Der sonst bei den Extensionsverbänden durch Gewichte aus- 
geübte Zug wird bei der Schiene durch die Feder s (Fig. 31) aus- 
geübt (in Fig. 26 mit z bezeichnet). Ehe dieselbe aber in Tätigkeit 
tritt, wird der Längsstreifen durch ein Zahnradgetriebe gedehnt, bis 
die Schlinge gespannt ist. Durch das Triebrad f" wird die Trieb- 
stange f in Bewegung gesetzt und durch den Hebel f'" (Fig. 26) 
wieder »arretiert. Dann spannt man durch Zusammendrücken die an 
der oberen Platte befindliche Feder z an, 
wodurch die beiden Platten d und e aus- ^^^- ^^* 

einandergedrückt werden. 

So wird ein Ausgleich der Längs- 
verschiebung, wie man sich bei der 
Röntgendurchleuchtung überzeugen 
kann, immer herbeigeführt. 

Zum Ausgleich der Seitenverschie- 
bung dienen die sogenannten Brücken 

(Fig. 30), welche in den Seitenrinnen c .^^J^^'^ritri^'^Z^Z^... 
der oberen Platte der Schiene und zwar ^"g ^.ijj^^ zum Einsetzen in die Rinnen c 

(Fig. 26) der Oberarmschiene. 

an der inneren, dem Arme zugewandten 

Fläche an jeder Stelle eingeschraubt werden können. 

Wir unterscheiden zwei Arten der Brücken, je nachdem sie 
bestimmt sind, die Fragmente anzuziehen, der Schiene zu nähern 
oder fortzudrücken, von der Schiene zu entfernen: Die Zug- und 
Druckbrücken; Fig. 30 stellt eine letztere dar. 

Die Brücken bestehen aus zwei gebogenen, nach aussen kon- 
vexen Federträgern von vorzüglichem, gehärtetem Stahldraht. Das 
obere Ende der auf diesen Träger gesetzten Feder läuft in einen 
Haken aus. Die Federn können durch Hinaufrücken und Fixieren 
der beweglichen Vierkantschrauben d mehr oder weniger gespannt 
werden. In der Fig. 30 ist auf der einen Seite die Feder gespannt. 
Das Hinausgleiten der Feder von dem Träger wird durch Mutter- 
schrauben c verhütet. Die Brücke, ein Ledergurt, wird nun auf 
die Federträger aufgesetzt. Die Spannung des Gurtes geschieht 
durch Zusammendrücken der Feder; die Wirkung der Brücke wird 
noch dadurch erhöht, dass beim Einsetzen des Gurtes auf die 
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Träger die nach der Mitte des Gurtes zu gelegenen Löcher gewählt 
werden. 

Praktisch befestigt man die Brücke an der Schiene vor An- 
legung dieser an den Arm, genau entsprechend der Lage der Frak- 
tur, natürlich ohne Spannung des Gurtes. Nach Anlegung der Schiene 
lässt sie sich leicht durch Verschieben in deu Seitenrinnen c an die 

Fig. 31. 



Fraktur des HumecussthalUs 
Duich Zug I 



gewünschte Stelle bringen, so daaa durch Anspannung der Federn 
ihre Wirkung ausgeübt werden kann. Sie wirkt in Fig. 31 in der 
Weise, dass sie als Druckbrücke das nach aussen verschobene Frag- 
ment zurückdrückt. Meist ist es aber mit dem Zurückbringen des 
einen Fragmentes nicht getan, es muss das andere, in Fig. 31 nach 
innen abgewichene Fragment durch einen Querzug herangeholt werden, 
um es mit dem ersteren in Kontakt zu bringen (Zugbrücke). 
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Dieser Querzug v wird in folgender Weise angelegt. Wir nehmen 
dieselben Federträger, wie wir sie bei Anlegung der Brücke kennen 
gelernt haben (dieselben können aber kürzer sein), und setzen sie in 
die Seitenrinnen e, aber an der äusseren Fläche der Schiene und 
zwar an der Stelle ein, die der Spitze des nach innen abgewichenen 
^Fragmentes entspricht. Dann nehmen wir einen etwas längeren 
Ledergurt, als wie wir ihn bei der Beschreibung der Brücke kennen 
gelernt haben, besser noch einen zusammengelegten Heftpflasterstreifen 
von 2—3 cm Breite, befestigen ein Ende in dem Haken der einen 
Feder, führen den Streifen um die Vorderfläche des Oberarmes herum, 
ziehen ihn an und befestigen ihn wieder an dem Haken der anderen 
Feder. Durch Anspannen der Federn übt dann der Streifen seine 
Zugwirkung aus. Fig. 31 illustriert die Anwendung der Druck- und 
Zugbrücke. 

Rotationsztige lassen sich in der Weise anbringen, dass das 
freie Ende eines Spiralzuges in den Haken einer Feder eingehängt 
wird; indessen kommt man meist mit Querzügen aus. 

Die Oberarmschiene kann der Aussen- und Hinterseite des 
Oberarmes angelegt werden ; sie kann nach Anlegung, da sie in 
den Punkten i und r (Fig. 31) beweglich ist, ohne abgenommen 
zu werden, von der Aussen- auf die Hinterseite und umgekehrt 
gedreht werden, je nachdem die Verstellung der Bruchstücke es 
erfordert. 

Vorteilhaft ist es, bei Anlegung der Schiene die Wirkung der 
Züge mittels Röntgendurchleuchtung kontrollieren zu können. Man 
kann dann genau feststellen, ob die Längs Verschiebung ausgeglichen 
ist und ob die Druck- resp. Zugbrücke wirklich auf den Spitzen der 
Fragmente aufruhen und korrigierend einwirken oder ob eine Brücke 
zu wenig, die andere zu stark wirkt. 

Wenn z. B. bei der Abduktionsfraktur am oberen Ende des Ober- 
armes die Spitze des Winkels der Bruchstücke nach innen sieht, so 
muss eine Zugbrücke auf die Winkelspitze einwirken, um die Frag- 
mente nach aussen zu ziehen; am unteren Ende der äusseren Seite 
des Oberarms gegenüber dem peripheren Ende des distalen Frag- 
mentes liegt eine Druckbrücke, wodurch dasselbe nach innen gedrückt 
und das obere Ende des distalen Fragmentes über die Zugbrücke 
noch stärker nach aussen abgehebelt wird. 

Die Dauer des Tragens der Schiene beträgt etwa 3 Wochen. 

Stabübungen werden vom ersten Tage ab in der Schiene vor- 
genommen. Zu diesem Zwecke wird täglich die Kappe 2mal Ya Stunde 
gelockert; Patient macht in den ersten 8 — 14 Tagen 2mal täglich 
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Ya Stunde lang in der Schiene aktive Uebungen mit und ohne Stab. 
Oft wird nach 1 — 2 Wochen die Schiene entfernt. Die Stabübungen 
und freihändigen Uebungen mit Gewichten werden noch 2—3 Wochen 
fortgesetzt. 

Schulter- und Ellenbogengelenk bleiben frei und können bewegt 
werden; die Verstellung der Fragmente wird völlig ausgeglichen, 
daher geringer Kallus, so dass Nervendruck u. s. w. ausgeschlossen 
ist; Pseudarthrose, die sonst bei Oberarmfrakturen so häufig sich 
einstellt, wird vermieden. 

Die Heilungsdauer wird bedeutend abgekürzt, beträgt meist nur 
4—5 Wochen. 

Die Schienen werden in zwei Grössen angefertigt^), für Er- 
wachsene und Kinder. 

Bei kleinen Kindern, bei denen eine Schiene noch nicht ange- 
legt werden kann, genügt die Extension des verletzten Armes nach 
oben deckenwärts. 

Die Luxationen des Sehnltergelenkes. 

Die Luxationen beanspruchen nach erfolgter Reposition eine 
ebenso sorgfaltige Behandlung wie die Gelenkfrakturen, da in den 
meisten Fällen, wie uns die EöntgenbUder zeigen, Absprengungen 
von Knochenteilen vorhanden sind. 

So werden am Schultergelenk bei den Luxationen nach vorne 
meistens Absprengungen vom Tuberculum majus beobachtet. Wir 
haben eine Zeitlang, wie alle Luxationen, so auch die Schultergelenk- 
luxationen vor ihrer Einrenkung geröntget und bestätigt gefunden, 
was Bardenheuer schon immer betont hat, dass solche Absprengungen 
viel häufiger sind, als man früher angenommen hat. Oft handelt es 
sich nicht um kleine Absprengungen, sondern um eine Fraktur des 
ganzen Tuberculum majus, in einigen Fällen mitsamt einem grossen 
Teile des Kopfes. Nach erfolgter Reposition ist auf dem Röntgenbilde 
nicht mehr zu erkennen, wie gross die Absprengung gewesen ist. 

Unsere Behandlung der SchultergelenkluxatiQnen nach erfolgter 
Reposition ist folgende: 

Wir legen sofort eine Oberarmschiene an an der Aussenseite 
des Oberarmes mit einer Druckbrücke am oberen, einer Zugbrücke 
am unteren Ende des Oberarmes ; schon vom 8. Tage ab werden leichte 
Abduktionsbewegungen ausgeführt. Dauer der Schienenbehandlung 



') Zu beziehen, wie alle zur Extension nötigen Utensilien, vom Instrumenten- 
macher Klaes, Köln, Stemengasse 79/81 (Preis 45 M.). 
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14 Tage. Stabübungen nach Abnahme der Schiene. Dauer der Be- 
handlung 4 Wochen. 



Zur Nachbehandlung der Luxationen im Schulter gel enk wie zur 
Nachbehandlung aller Frakturen im oder in der Nähe des Schulter- 
gelenkes empfehlen wir, sobald die Schiene abgenommen ist, zur Ent- 

/ Fig. 32. 



lastung des Gelenkes einen Verband (Fig. 32), der nicht als grosse 
Störung empfunden wird. 

Der Arm wird rechtwinklig in einem Tragetuch gehalten. 
Längszug am Oberarm mit Bildung einer Schlinge unter dem Ellen- 
bogen und mit Freilassen des Ellenbogengelenkes, befestigt durch 
zirkuläre Touren, die am besten nicht ganz an die Kubitalfalte heran- 
reichen, weil sie sonst dort die Haut einschnüren. Einhängen einer 
Bleiplate a von 1 — 2 kg, die aber nur tagallber getragen wird. Für 
die Nacht wird die Bleiplatte entfernt und eine Extension am Ober- 
arm fusswärts über das untere Bettende mit 4 kg ausgeübt. Die 
Kordel wird an einem in die Schlinge des Längszuges gelegten Holz- 
brettchen befestigt. Am nächsten Morgen wird Brettchen mit Kordel 
entfernt und die Bleiplatte wieder eingelegt ; nebenbei werden täglich 
Stabübungen gemacht. 
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Yorderarm- und Ellenbogenschiene. 

Die Brüche am unteren Ende des Oberarmes, des Vorderarmes, 
der Hand und der Finger werden mit der von Bardenheuer an- 
gegebenen Ellenbogen- und Yorderarmschiene behandelt. Letztere ist 
ein Teil der ersteren und kann für sich verwandt werden. Die Fälle 
von schwerer Ellenbogengelenkfraktur, bei denen wir Streckverbände 
bei Bettruhe vorziehen, sind weiterhin bei Beschreibung dieser Frak- 
turen erwähnt. 

Die Ellenbogen- und Vorderarmschiene gleicht wie die Ober- 
armschiene mittels eines am Vorderarm angelegten Längszuges und 
durch Druck- und Zugbrücken die Verstellung der Fragmente aus. 

Die Anlegung des Längsstreifens geschieht in folgender Weise: 
Man nimmt vom CoUemplastrum Zinci die doppelte Länge einer 
Strecke, gemessen von der Ellenbogenbeuge bis zur Spitze des Mittel- 
fingers. Nachdem man eine Schnalle mit Eiemen (Fig. 33) bis in 

die Mitte des Heftpflasterstreifens 
^^S' ^^' eingezogen hat, legt man ihn am 

rechtwinklig gebeugten , stark 
supinierten Vorderarm an dessen 
Beuge- und Streckseite an, so dass 
die eingezogene Schnalle der Spitze 
des Mittelfingers anliegt. Bei An- 
legung des Streifens achte man 

Schnalle mit Riemen zum Einsetzen in den j n 2 j'fz«!. j cti. n 

Lfingsstreifen , welcher bei Benützung der üaraUI, daSS die Zäiine der öCnnalle 
Vorderarm- und Ellbogenschiene am Vorder- i j tt j •• i i_ • 

arm angelegt wird. uach dem Mandruckcn hm ge- 

richtet sind, weil man sonst nach 
Anlegung der Schiene beim Anziehen des an der Schnalle befestigten 
Eiemens behindert ist. Das Handgelenk schütze man durch 4 — 5 Touren 
einer 3 cm breiten Gazebinde oder durch einen zusammengelegten 
Mullstreifen. 

Der Längsstreifen wird im Bereich der Mittelhand und Finger 
an seiner Innenseite mit Heftpflaster belegt, damit Hand und Finger 
in ihren Bewegungen durch die KJebmasse nicht gestört werden, mit 
Ausnahme der typischen Kadiusfraktur und der Karpalfrakturen, bei 
denen nur im Bereich der Finger der Längsstreifen mit Heftpflaster 
belegt wird. Die Befestigung des Längsstreifens geschieht durch 
zirkuläre, sich deckende Touren perforierten Heftpflasters an der 
Mittelhand um den II. — V. Metakarpus und am Vorderarm mit Frei- 
lassung des Handgelenkes. Bei Anlegung des Längszuges hat ein 
Gehilfe mit der einen Hand das untere Ende des Oberarmes zu 




AnLegea des LängBBtreifenB am Vorderarm. 
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fixieren, mit der anderen an den Fingern des rechtwinklig gebeugten, 
stark Bupinierten Vorderarmes einen kräftigen Zug auszuüben. 

Füi' eine Beihe von Frakturen des Vorderarmes ist die Not- 
wendigkeit des Ausgleiches der Längsverschiebung ohne weiteres 
wohl jedem verständlich, z. B. bei der Fraktur beider Voiderarm- 
knochen mit aufgehobenem Bruehflächenkontakt sowie bei der 
Luxation des Eadiusköpfchens 

mit gleichzeitiger Fraktur der '^' '^"^SS^^^ 

XJlna. Wenn in diesen Fällen iPS^S^^ 

die entzündliche Betraktion der M^i^^Nlfeai 

liängsmuskeln nicht überwun- ' r^^i^^A 

den wird, fehlt eben der Raum 
zwischen Hand- und Ellen- 
bogengelenk, den die Knoohen- 
f ragmente beanspruchen , um 
nach der Reposition in Kontakt 
bleiben zu können. Ebenso ist 
eine Retention des reponierten 
ßadiusköpfchens nur möglich, 
wenn die gebrochene Ulna auf 
ihre normale Länge gebracht 
wird, wie uns jüngst noch ein 
Fall bewies, bei dem das Radius- 
köpfchen reponiert blieb. 

Doch auch bei Infrak- 
tionen mit winkliger Veratei- 
lung der Fragmente und bei 
Brüchen nur eines Knochens 
ist die üeberwindung der ent- 
zündlichen Retraktion der Mus- 
keln unbedingt erforderlich, um 
die Verstellung der Fragmente 
ausgleichen zu können. Ferner 
werden durch eine starke Längs- 
extension die stark gedehnten 
Flexoren und Extensoren in das Spatium interosseum hineingedrängt, 
so dass bei einer Vorderarmfraktur z. B. beide Fragmente ausein- 
andergetrieben werden und das Spatium interosseum vergrössert wird. 

Die Extension wird an den Schienen mittels Federkraft aus- 
geübt. 

Wir beginnen nun mit der Beschreibnng der Vorderarm- 
Schiene. 




einielnen Finger, welcher 



Ledergurte, 
Federlrägetn lur Langseiten sion di 
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Beacbreibuag der Vorderamuchiei 



Die Vorderarraschiene ') (Fig. 34) besteht aus dem Vorderann- 
teil a und dem Handteil ß. Beide Teile, aus Eisenblech geschmiedet, 
sind durch ein Kugelgelenk zueinander beweglich; letzteres wird 
mittels einer Schraube fixiert. 

Der Vorderarm teil, aus zwei übereinander verschieblichen Platten 
gebildet, kann verlängert und verkürzt werden. Die sich deckenden 
Mittelrinnen dieser Platten dienen zur Befestigung zweier Leder- 
gurte d mit Schnallen mittels Schrauben (Fig. 35), 

Diese Gurte fixieren den 



Fig. 35. 



üxieren 
Vorderarm bezw. das obere Ende 
desselben und vermitteln alsdann 
passive Querextension z. B. volar- 
wärts, wenn die Hand gleichfalls 
über eine Brücke oberhalb des 
Handgelenkes volarwärts exten- 
diert wird; sie vermitteln auch 
gleichzeitig die Fixation des Vor- 
derarmes. Die zur Ausübung 
der Querextension erforderlichen 
Feder träger zum Einsetzen der 
Druck- und Zugbrücken, wie wir 
sie bei der Beschreibung der Obet- 
armschiene kennen gelernt haben, 
.werden in den Seiten rinnen der 
unteren Platte befestigt (Fig. 35). 
Die Feder, welche durch 
ihre Anspannung die Extension des 
Längszuges bewirkt, ist in einer 
Rinne des Handteils, der Hand- 
platte, so angebracht, dasa sie nicht 
nur proximal und distal in der 
Rinne verschoben, sondern auch 
seitwärts gedreht werden kann. 
""'°'"°Vor'deHnn""(Rg."48.) """'" """ Das Ende der Feder läuft in einen 
Haken aus, in welchen die Oese a 

(Fig. 33) eingehakt wird, die sich am Riemen der in die Schlinge 

des Längszuges eingesetzten Schnalle befindet. 

Der Gegenzug ist bei Anwendung der Vorderarm schiene in den 

beiden am Vorderarm befestigten Ledergurten gegeben (Fig. 35). 
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BesohreibuDg der BllenbogeDschiene. QX 

Die Ellenbogenschiene ') besteht ausser der beschiiebenen Vordei' 
armschieue nocli aus dem Ellenbogen- und Oberarmteil (Fig. 26). 

Der Yordeiarmteil kann in dem gebogenen distalen Bügel des 
BUeDbogeoteiles durch die Schraube a (Fig. 36) in einen beliebigen 
seitlichen Winkel gebracht werden. 



Eitensionsschiene lat die Frakturen des unleren Endes des Humerus, des ELIbogen- 
gelenkes, de; oberen Endes des Vnrderatmes und fOr die Luxation des Elibogen- 

gelenkes. 
Duicb Sclirautie a ist die Vorderannschiene a mit dem Oberarmtell ß verbunden: 
durch dieselbe kann die Vaideraim schiene in einen beliebigen seitlicben Wnliel, 
durch b in beliebigen FlexIonswlDkei lu |9 gestellt werden. Aur der Sctilene ß u. a 

artikulieren BrDcken und Qurte, ■-- " ' " ■ - ...... 

sind, a ist durch Schrauben i 
ein Kugelgelenk beliebig seitUc 

Die beiden Bügel des GelenkteiU können so verstellt werden, 
dass eine Streckung des eingeschienten Armes bis zur Geraden und 
eine Beugung bis zum spitaen Winkel möglich ist. Im proximalen 
Bügel des Gelenkteiles und im Oberarmteil befinden sich Rinnen zur 
Aufnahme einer Druckbrücke und zum Einsetzen eines Lederguites 

^) Preis 46 M. 



()2 Anlegen der Vorderarm- und Ellenbogenechienc. 

mit Schnalle, wie sie bei der Vorderarmechiene besofarieben sind. Bei 
der EUenbogenachiene ist die Kontraeitension durch den Druck der 
Brücke auf die Vorderääche des unteren Teiles des Oberarmes ge- 
geben. 

Es empfiehlt sich, den Oberarm an der Stelle, an welcher die 
Ellenbogenschiene durch den Ledergnrt befestigt wird, mit Watte 
zu polstern. 

Fig. 87. 



Slreckbewegungen, 

Vorderarm- und Ellenbogenschiene haben wir in zwei Grössen, 
für Erwaohsene und Kinder. 

Beim Anlegen der Schienen verfahre man folgenderniassen : 
Zuerst Anlegung des Längszuges, Einschrauben der Druck- und 
Zugbrücken an den betreffenden Stellen der Schiene, Anlegen der 
Schiene, Einhaken des Längsziiges in den Haken der zur Ausübung 
der Längsextension dienenden Feder, Anspannung dieser Feder sowohl 
wie derjenigen an den Brücken. 



Bewegungen io den Scbienon. g3 

Die Ellenbogenschiene gestattet ohne Unterhrecbung der Exten- 
sionsbehandlung den Grelenkwinkel zu verstellen, was zur Vermei- 
dung von Verwachsungen im G-elenk für die Zeit, in der pasaiv- 
aktive Bewegungen noch nicht ausgeführt werden können, von grossem 
Vorteil ist. Zur Vornahme von Bewegungen, Beugung und Streckung, 
muBS die Schraube b (Fig. 36) gelockert werden, zur Vornahme von 
Drehbewegungen im Sinne der Supination und Pronation müssen der 

Fig. 88. 



BeugebeweKung«n. 

Längszug ausgehängt und die Gurte, eventuell die Querzüge am 
Vorderarm gelöst werden. Nach Abnahme der Schiene werden Stab- 
übungen, Beugungen und Streckungen, wie in Figg. 37 und 38 ab- 
gebildet, ausgeführt. 

Mit der von Bardenheuer angegebenen EUenbogensobiene 
können alle Frakturen und Lusationen des Ellenbogengelenkes, die 
Fractura supracondylica humeri eingeschlossen, ferner die Brüche 
des Vorderarmes bis zur Grenze etwa des mittleren und unteren 
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Zu einer Oberarmschiene gehören: 

1. die eigentliche Schiene, 

2. die Schulterkappe, 

3. die einzustellenden Brücken. 
In welcher Weise eine Oberarmschiene angelegt wird, lässt sich 

am besten aus einer Beschreibung der Schiene ersehen. 

Wir beginnen mit der Anlegung der Schulterkappe, welche die 
Gegenextension zum Längszug auszuüben hat (Fig. 27). 

Die aus Leder angefertigte und an der Innenseite gepolsterte 
Kappe a wird auf die Schulter des verletzten Armes gelegt und 
mittels eines durch die Achselhöhle der gesunden Seite hindurch- 
gehenden Riemens oder Gurtes 1 befestigt. 

Da die Kappe als Gegenextension dienen soll, braucht sie, um 
nicht nach oben ausweichen zu müssen, einen Halt, den sie durch 
den Heftpflasterstreifen m erhält. Dieser Streifen hat der Schulter- 
kappe fest anzuliegen und wird bei rechtwinklig gebeugtem Arm an 
der Beuge- und Streckseite nicht ganz bis an die Kubitalfalte heran 
gelegt. Die zirkulären Touren reichen von der Achselhöhle bis 
etwa zur Mitte des Oberarmes. An der Stelle, an der auf der 
Schulterkappe die Schraube i (Fig. 26) zur Befestigung der Schiene j 

eingedreht wird, muss selbstverständlich ein Loch in den Heft- ^ 

pflasterstreifen m geschnitten werden. Um ein festes Anliegen dieses \ 

Streifens an die Kappe zu bewirken, müssen in den Streifen zwei j 

Falten o (Fig. 27) gelegt werden. 

Dann wird zur Ausübung der Längsextension, ebenfalls bei recht- 
winklig gebeugtem Vorderarm, an der Innen- und Aussenseite des 
ganzen Oberarmes bis an die Achselhöhle herauf unter Bildung einer 
Schlinge unter dem Ellenbogen ein Längszug p (Fig. 28) angelegt 

und durch zirkuläre Touren, zweifingerbreit über i 

der Ellenbeuge beginnend und bis an die Achsel- i 

höhle heranreichend, befestigt. Diese Zirkulär- 
touren decken also die zur Befestigung des Streifens 
m angelegten Touren und müssen auch zum Teil fj 

sich selbst decken, damit keine Hautfalten ein- 
^"^l?mschien?.*''" geklemmt werden. ji 




j 



oSt^T^lur^Einilg^^ ^" ^^® Schlinge des Längsstreifens legen wir } 

"^^sirdleiTs^p (Fig. :^)f " ®^^® ®*^^ ^ ^^^ grossc Eiscuplattc (Fig. 29) mit f» 

angefügter drehbarer Oese r, welche durch ein in In 

die Ansa geschnittenes Loch nach abwärts (bodenwärts) sieht. k 

Dann wird die Schiene angelegt, die mit ihrem oberen Ende r 

an der Schulterkappe, mit ihrem unteren in der Oese r der Metall- -'i 

platte Halt findet. / i 
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Fig. 30. 



Die Schiene selbst (Fig. 26) besteht aus dem Schulterbtigel c, 
welcher durch die Schraube i an der Schulterkappe a befestigt wird, 
und aus zwei übereinandergleitenden Eisenplatten, d der oberen und e 
der unteren Platte. An der unteren befindet sich ein verschiebbarer 
quergestellter Eisenstab von 0,5 cm Dicke, an einem Ende haken- 
förmig gebogen, der sogenannte Schlüssel g, welcher in die Oese r 
(Fig. 28) eingehakt wird. 

Der sonst bei den Extensionsverbänden durch Gewichte aus- 
geübte Zug wird bei der Schiene durch die Feder s (Fig. 31) aus- 
geübt (in Fig. 26 mit z bezeichnet). Ehe dieselbe aber in Tätigkeit 
tritt, wird der Längsstreifen durch ein Zahnradgetriebe gedehnt, bis 
die Schlinge gespannt ist. Durch das Triebrad f" wird die Trieb- 
stange f in Bewegung gesetzt und durch den Hebel f'" (Fig. 26) 
wieder «arretiert. Dann spannt man durch Zusammendrücken die an 
der oberen Platte befindliche Feder z an, 
wodurch die beiden Platten d und e aus- 
einandergedrückt werden. 

So wird ein Ausgleich der Längs- 
verschiebung, wie man sich bei der 
Röntgendurchleuchtung überzeugen 
kann, immer herbeigeführt. 

Zum Ausgleich der Seitenverschie- 
bung dienen die sogenannten Brücken 
(Fig. 30), welche in den Seitenrinnen c 
der oberen Platte der Schiene und zwar 
an der inneren, dem Arme zugewandten 
Fläche an jeder Stelle eingeschraubt werden können. 

Wir unterscheiden zwei Arten der Brücken, je nachdem sie 
bestimmt sind, die Fragmente anzuziehen, der Schiene zu nähern 
oder fortzudrücken, von der Schiene zu entfernen: Die Zug- und 
Druckbrücken; Fig. 30 stellt eine letztere dar. 

Die Brücken bestehen aus zwei gebogenen, nach aussen kon- 
vexen Federträgem von vorzüglichem, gehärtetem Stahldraht. Das 
obere Ende der auf diesen Träger gesetzten Feder läuft in einen 
Haken aus. Die Federn können durch Hinaufrücken und Fixieren 
der beweglichen Vierkantschrauben d mehr oder weniger gespannt 
werden. In der Fig. 30 ist auf der einen Seite die Feder gespannt. 
Das Hinausgleiten der Feder von dem Träger wird durch Mutter- 
schrauben c verhütet. Die Brücke, ein Ledergurt, wird nun auf 
die Pederträger aufgesetzt. Die Spannung des Gurtes geschieht 
durch Zusammendrücken der Feder; die Wirkung der Brücke wird 
^och dadurch erhöht, dass beim Einsetzen des Gurtes auf die 




Anlegung der Oberarmschiene. 

Federträger mit Bracke, welche als Quer- 
zug wirkt, zum Einsetzen in die Rinnen c 
(Fig. 26) der Oberarmschiene. 
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kranon aus nach vorne und unten bei gleichzeitig starkem Druck 
am Vorderarme nach unten die Fragmente am besten; bei der 
Flexionsfraktur müssen natürlich die Daumen auf die hintere Winkel - 
spitze nach vorne und die übrigen Finger in die Ellenbeuge nach 
hinten und unten drücken. Gleichzeitig muss die seitliche Abwei- 
chung behoben werden. 

In den meisten Fällen , in denen die Verstellung der Bruch- 
stücke gering ist oder in denen die Keposition sich leicht ausführen 
lässt, genügt die Behandlung mit der Ellenbogenschiene. Fig. 39 
demonstriert die Anwendung derselben bei der Extensionsfraktur. 

Der Heftpflasterstreifen a ist bei völlig supiniertem, rechtwinklig- 
gebeugtem Vorderarm angelegt, umfasst das Olekranon wie in Fig. 45 1 ; 
(in Fig. 39 geht aber der Streifen nur bis an das Ellenbogengelenk, 
umfasst das Olekranon nicht, was sein muss) und zieht den Arm 
nach unten (fingerwärts), so dass das Olekranon nach vorne und 
somit das obere Ende des unteren Fragmentes nach hinten geleitet 
wird; die Brücke b muss genau auf die Spitze des nach vorn ge- 
schlossenen Winkels drücken. Das obere Ende des rechtwinklig 
gebeugten Vorderarmes belasten wir dicht vor der Ellenbeuge durch 
einen Querzug mit einem Bleigewicht von 0,5 — 1 kg (in der Fig. 39 
nicht eingezeichnet), um hierdurch das untere Fragment nach unten, 
d. h. in die verlängerte Richtung der Humerusdiaphyse zu ziehen. 

Dauer der Schienenbehandlung 2 — 3 Wochen. 

Veränderung des G-elenkwinkels vom 5. Tage ab. 

Bewegungen vom 12. Tage ab. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 

Es gibt nun Fälle unter den Extensionsfrakturen , namentlich 
wenn das Epiphysenstück kurz ist, bei denen die Ellenbogenschiene 
die Fragmente nicht immer zusammenbringt, wenigstens nicht in 
solcher Weise, wie wir es sonst bei unserer Frakturbehandlung ge- 
wohnt sind. Es sind dieses solche Fälle, von denen Körte auf dem 
Chirurgenkongress 1902 erwähnte, dass er gezwungen war, eine 
Knochennaht anzulegen, da er mit anderen Verfahren die Fragmente 
nicht aneinander bringen konnte, indem das untere Bruchstück mit 
der Gelenkfläche hinter dem oberen stand, so dass der untere Rand 
des proximalen Bruchstücks ein Hindernis für die Beugung bildete. 

Bei spitzwinklig gebeugtem Arm umfasst nach der in Narkose 
ausgeführten Reposition der Fragmente ein Heftpflasterstreifen a das 
Olekranon und zieht an der Beuge- und Streckseite des Vorderarmes 
bis über die Fingerspitzen, wo die Enden vernäht werden (Fig. 40). 
Der Oberarm erhält eine Längsextension b, welche unter Bildung 
einer Ansa unter dem Ellenbogen, mit Einlegen eines Brettchens vom 
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interkondylären Durchmesser, an der Innen- und Aussenseite des Ober- 
armes durch zirkuläre Heftpflastertouren, welche bis an die Ellenbeuge 
herangehen müssen, befestigt wird. Dann wird am unteren Humerus- 
ende dicht an der Ellenbeuge ein Querzug c nach aussen angelegt. 
Der Zug d um die Brust nach der gesunden Seite hin verhütet ein 
Ausweichen des Körpers nach der Seite des kranken Armes. Die 
Wirkung der anderen Züge ergibt sich aus der Zeichnung (Fig. 40). 

Fig. 40. 




Fractura supracondylica humeri. Die Fragmente sind in der Weise verschoben, dass 

das distale Bruchstück mit der Gelenkfläche hinter dem oberen steht, so dass der 

untere Rand des proximalen Bruchstückes ein Hindernis für die Beugung bildet. 

Zug a umfasst das. Olekranon und zieht den spitzwinklig gebeugten Arm nach der 
gesunden Seite, LSngszug b am Oberarm ; Querzug c drückt die Spitze der Fragmente 
nach aussen ; Zug d verhütet ein Ausweichen des Körpers nach der gesunden Seite hin. 

Belastung: a 2, b 3, c 2, d 2 kg. 



Der Querzug c muss genau auf die Spitze des nach vorne geschlos- 
senen Winkels der Bruchfragmente einwirken. 

Dauer des Streckverbandes 3 Wochen. 

Bewegungen: Vorsichtige passive in ganz geringem Umfange 
vom 5. — 6., ausgiebigere und auch aktive vom 12. Tage etwa. 

Ein nach Anlegung des Streck Verbandes bei spitzwinklig ge- 
beugtem Arm bald auftretendes Oedem, eventuell mit geringer Blasen- 
bildung in der Ellenbeuge, darf nicht der Grund sein, die Gewichts- 
mengen zu verringern; dasselbe geht in einigen Tagen wieder zurück. 
Um ein solches aber nicht aufkommen zu lassen, ist es geboten, die 
zirkulären Touren am Oberarm zur Befestigung des Zuges b bis 
dicht an die Ellenbeuge heranzulegen. 



6g Fractura suprocondyiica homeri. 

Sollte gleichzeitig eine starke seitliche Verschiebung der Frag- 
mente stattgöfunden haben und diese sich in dem in Fig. 40 gezeich- 
neten Verbände nicht beheben lassen, so mass, wenn z. B. das 
pToximale Fragment nach aussen, das Epiphysenfragment nach innen 
verschoben ist, das erstere gleichzeitig nach innen, das letztere quer 
nach aussen extendiert werden. Man muss die Extension in der Weise 
ausfahren, wie sie in Fig. 41 dargestellt ist. 

Fig. 41. 



Fractura supracondyltca humeti. Verslellung wie in Fig. 40, doch bestehl gleich- 
leitig noch eine starke Verstellung des proximalen Fragmentes nach aussen, des 

dislalen nach Innen. 
Durch den longitudinalen Zug b nach unten wird die LSngsverscIliebung behoben, 
durch den Queriug c das nach vorn verschobene proiimal« Fragment nach hinten 
und innen geleitet, durch a wird das von hinten umtasste Olekranon und das ein- 
gehakte untere Ende des distalen Fragmentes nach vorn gEfflhit und das obere Ende 
desselben nach hinten zurackeeleitet, durch d wird das obere Gelenkende des distalen 
Fragmentes noch starker nach unten geleitet und 



n gleich! 



f wird das nach Innen verschobene Ellenbogeneelenk und i 
ler Richtung verschobene obere Ende des distalen Fragmentes n 
ind durch l" das nach aussen verschobene unlere Ende des pro 



n Fragmentes nach innen geleitet. 
I, f u. !' 2 kg. 



Bei einer starken seitlichen Vetstihiebung der Fragmente kann 
die Behandlung aber auch in gestreckter Lage des Armes bei Bett- 
ruhe geschehen. 

Bei völliger Supination wird ein Längsstreifen a (Fig. 42) am 
ganzen Arm unter Bildung einer Schlinge an den Fingerspitzen an- 
gelegt und bei Kindern mit etwa 3, bei Erwachsenen mit 5 kg 
belastet. Hierdurch gelingt es noch nicht vollständig, die Winkel- 
stellung zwischen proximalem und distalem Fragment (nach hinten 
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oflfener Winkel) und zwischen distalem Fragment (Apophyse) und 
Vorderarm (nach vorne offener Winkel) auszugleichen. Dieses ge- 
schieht mittels eines Sohlittenzuges b, welcher die Spitze des oberen 

Fig. 42. 




Fractura supracondylica humeri. Dislocatio ad axin mit der Winkelspitze nach 
vorne und gleichzeitiger Verschiebung des oberen Fragmentes nach aussen. 

Mit dem Längsstreifen a gelingt es nicht vollständig, die Winkelverstellung zwischen 
proximalem und distalem Fragment (nach hinten offener Winkel) und zwischen di- 
stalem Fragment (Apophyse) und Vorderarm (nach vorne offener \^nkel) auszugleichen. 
Dieses gesciiieht durch den Schlittenzug b, welcher die Spitze des oberen Fragmentes 
quer nach hinten leitet und einen vom Olekranon nach vorne (deckenwärts) geführten 
Querzug c. Querzug d leitet das proximale Fragment nach innen, e das distale 
nach aussen ; die Wirkung wird durch Adduktionsstellung des Vorderarmes verstärkt. 

Belastung: a 5, b je 2, c 3, d 2, e 2 kg. 



Fragmentes quer nach hinten leitet, und eines vom Olekranon nach 
vome (deckenwärts) geführten Querzuges c. Hauptgewicht ist auf den 
Ausgleich der seitlichen Verschiebung zu legen. Bei einer Verschie- 
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bung des oberen Eragmentes nach aussen, des unteren nach innen 
wird dicht oberhalb des Schlittenzuges ein Querzug d nach innen, 
am oberen Ende des unteren ein Querzug e nach aussen angelegt, 
letzterer in der Weise, dass man ihn durch den äusseren Schenkel 
des Zuges c führt, so dass der Ellenbogen von innen umfasst und 
nach aussen geleitet wird. Eine Verstärkung der Wirkung dieses 
Zuges, und zwar durch Abhebelung des distalen Fragmentes über 
den Zug e wird dadurch bewirkt, dass der Vorderarm in Adduktion 
gebracht, also die Längsstrecke a etwa über die Mitte des Fuss- 
brettes geführt wird. In diesem Streckverband kann man fort- 
während die Stellung des Vorderarmes zum Oberarm überschauen 
und hat einen Cubitus valgus oder varus nicht zu fürchten. 

Beim Flexionsbruch haben die Züge b und c im umgekehrten 
Sinne zu wirken. 

Nach 8 Tagen kann man die Schienenbehandlung (Fig. 39) 
anwenden, ohne befürchten zu müssen, dass die seitliche Verstellung 
sich wieder einstelle. Selbstverständlich kann in Ermangelung einer 
Schiene die Behandlung im Streckverband bis zur Heilung durchgeführt 
werden. 

Während der 8 Tage im Streckverband keine Bewegungen. 

Dauer der Schienenbehandlung noch 10 — 12 Tage. 

Bewegungen in der Schiene: Veränderung des Ellenbogen- 
gelenkwinkels vom 1. Tage ab ; passiv-aktive Bewegungen in der 
Schiene vom 3. — 4. Tage an. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 

Wir betonen aber, dass wir fast in allen Fällen mit der Be- 
handlung bei gebeugtem Arme ausgekommen sind (Fig. 40). 

Bei den seltenen spiralig verlaufenden suprakondylären Brüchen 
haben wir mit gutem Erfolge den zuletzt beschriebenen Streck- 
verband angelegt, jedoch statt des einfachen Querzuges einen durch- 
greifenden Querzug (mit stärkerer Belastung nach aussen) angewandt, 
um die aufgerollten Knochenfragmente zusammenzubringen. 

Bei der 

Fractara intercondylica homeri 

kann man bei den einfachen Formen, bei denen nur ein Bruchspalt 
ohne breites Klaffen der Fragmente besteht, die in Fig. 39 an- 
gegebene Schienenbehandlung anwenden. 

Bei einem weiten Klaffen der Fragmente oder bei einer Splitte- 
rung derselben ist die Behandlung mit dem in Fig. 43 angegebenen 
Streckverband bei Bettruhe angezeigt. Längsstrecke des supinierten 
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Armes a und durchgreifender Zug b um das Ellenbogengelenk mit 
beiderseitiger Belastung (2 kg) , um die Fragmente aneinander zu 
bringen und die Resorption des Hämarthros zu beschleunigen. 

Fig. 43. 




Fractura intercondylica humeri. 

Durchgreifender Zug, um die Fragmente aneinanderzubringen und die Resorption des 

Hämarthros zu beschleunigen. Belastung: b mit je 2, a mit 5 kg. 
Der gleiche Verband ist am Platze bei den Frakturen der Kondylen , Eplkondylen, 

Splitterfrakturen am unteren Humerusende. 

Handelt es sich um eine 

Fractura snpra-intercondylica hmneri^ 

so genügt für den Fall, dass bei einer typischen Extensionsfraktur 
von der Quer- oder Schrägfraktur nur ein senkrechter oder schräger 
Bruchspalt in das Elleabog^gelenk sich hineinerstreckt, die in Fig. 39 
angegebene Schienenbehandlung. Bei stärkerer Dislokation Streck- 
verband, wie in Fig. 42 angegeben. Doch ist um das Ellenbogen- 
gelenk ein durchgreifender Zug mit je 2 kg Belastung anzulegen 
und zwar in der Weise, dass in den Aussen- und Innenschenkel des 
Zuges c ein Loch geschnitten wird, gross genug, um die Schlaufen 
des durchgreifenden Zuges hindurchzuführen. 

Dauer des Streckverbandes 3 — 4 Wochen. 

Bewegungen vom 14. Tage ab. 

Stabübungen vom Beginn der 4. Woche ab. 



Die Fraktur bezw. Epiphysenlösung des Epicondylns 

medialis hnmeri. 

Letztere liegt bei der späten Verknöcherung der Epiphysenlinie 
oft jenseits des 18. Lebensjahres ; doch wird nicht selten eine Lösung 
der Epiphyse auch bei jugendlichen Individuen beobachtet. Oft 
fehlt jede Dislokation; in anderen Fällen besteht eine Verschiebung 
seitwärts und nach hinten. In seltenen Fällen setzt sich das Frag- 
ment zwischen die Gelenkflächen und muss operativ entfernt werden. 
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Kocher glaubt, dass eine knöcherne Verheilung dep Epi- 
condylus medialis humeri nur durch Vernähung erfolgen könne. Wir 
haben in unseren Fällen immer eine knöcherne Verheilung erzielt. 
Auf 3 Wochen Streckverband (wie in Fig. 43) mit durchgreifendem 
Zuge, aber mit stärkerer Belastung des nach aussen wirkenden 
Zuges, bei Kindern mit 2 kg, an dem nach innen wirkenden Zuge 
mit 1 kg, bei Erwachsenen mit entsprechend stärkerer Belastung. 
Zur Verstärkung des nach aussen wirkenden Zuges müssen am 
oberen Ende des Oberarmes und am unteren Ende des Unter- 
armes Querzüge nach innen mit je 1 — 2 kg Belastung angebracht 
werden. 

Die Behandlung kann aber natürlich auch mit der Ellenbogen- 
schiene, wie in Fig. 39 gezeichnet, durchgeführt werden. 

Bewegungen. Während es sonst unser Bestreben ist, mög- 
lichst frühzeitig passive und aktive Bewegungen in den beteiligten 
Gelenken vorzunehmen, halten wir es bei dieser Fraktur für einen 
Fehler, mit Bewegungen vor erzielter Konsolidation zu beginnen. 
Nach 2 Wochen ist der Epikondylus meistens schon knöchern ange- 
heilt; von diesem Zeitpunkt ab vorsichtige Bewegungen. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 

Der Einwand, dass eine Behandlung der Fraktur des Epicon- 
dylus medialis humeri in Streckstellung des Armes unmöglich sei, 
wird von Bardenheuer- Vor schütz (Festschrift zur Eröffnung 
der Akad. f. pr. Med., Köln) widerlegt. 

Die Behandlung der Fractura condyli interni humeri ist die- 
selbe wie die des Epicondylas^ ebenso die der seltenen Fraktur des 
Epicondylus und Gondylas lateralis; nur hat bei letzteren Frak- 
turen die Belastung an dem nach innen wirkenden Querzuge stärker 
zu sein. 

Die Epiphysentrenniingen am unteren Humerusende 

sind, wie die Röntgenbilder zeigen, viel häufiger, als man früher 

annahm; jedoch gehört eine grosse Erfahrung dazu, die Eöntgeno- 

gramme darauf hin richtig zu deuten. 

Die Behandlung der Epiphysentrennung des Epicondylus medialis 

haben wir bei der Fractura epicondyli medialis besprochen. 

Bei allen Epiphysentrennungen legen wir Streckverbände an, 

und zwar Längsextension des supinierten Armes mit entsprechenden 
j Querzügen bei Bettruhe. 

j Bei Lösung der Gesamtepiphyse mit Verschiebung nach hinten 

! Streckverband wie bei der Fractura supracondylica humeri in Streck- 
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Stellung des Armes auf 8 Tage, dann Schienenbehandlung auf weitere 
10 — 12 Tage. Selbstverständlich kann in Ermanglung einer Schiene 
die Behandlung im Streckverband bis zur Heilung durchgeführt 
werden. 

Bei den übrigen Epiphysenlösungen richtet sich die Anlegung 
der Querzüge nach den Verschiebungen, indem dieselben nach der 
entgegengesetzten Seite hin wirken müssen, nach der die Epiphysen 
disloziert sind. 

Die Längsextension wird bei Kindern bis zu 5 Jahren mit 2, 
von 6—10 mit 3, bei älteren Kindern und bei jugendlichen Individuen 
mit 5 kg belastet. Die Querzüge tragen etwa ein Viertel der Ge- 
wichte der Längsextension. 

Der Brnch des Processus cubitalis, 

bei dem das Bruchstück den innerhalb der Kapsel gelegenen über- 
knorpelten Gelenkfortsatz, bestehend aus Troohlea und Eminentia 
capitata, umfasst, also der traumatischen Trennung der Gesamt- 
epiphyse entspricht, wird mit Schiene (Fig. 39) behandelt. 

Luxationen im Ellenbogengelenk. 

Gerade am Ellenbogengelenk finden sich bei Verrenkungen, ab- 
gesehen von den ausgedehnteren Frakturen, Absprengungen von 
Knochenstückchen, welche nicht klinisch, wohl aber im Röntgen- 
bilde nachzuweisen sind. Man behandle daher Luxationen im Ellen- 
bogengelenk wie Gelenkbrüche, auch wenn Krepitation und andere 
Kennzeichen eines Bruches fehlen. 

Nachbehandlung bei gleichzeitiger Fraktur siehe unter Behand- 
lung dieser Frakturen. 

Nachbehandlung ohne nachweisbare Fraktur : Schiene (Fig. 39) 
auf 14—18 Tage. 

Bewegungen: Veränderung des Gelenkwinkels in kleinen Grenzen 
(10 — 15^) vom 5. Tag ab; vom 10. — 12. Tag ab ausgiebigere Be- 
wegungen. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 



Vorderarm. 

Man unterscheidet die Frakturen des Vorderarmes d. h. beider 
Vorderarmknochen von den isolierten Knochenbrüchen der Ulna und 
des Badius. 
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Fraktar beider Yorderarmknochen. 

Bei Kindern handelt es sich oft nur um eine Infraktion. Die 
Verstellung bei Vorderarmbrüchen (ad axin) ist oft eine sehr grosse ; 
die Spitze des Winkels sieht bald nach der Beuge-, bald nach der 
Streckseite, selten seitwärts. 

Die Fraktur liegt am häufigsten im unteren Drittel. Die ülna 
ist oft nur eingeknickt, während der Radius vollständig gebrochen ist. 

Die kompletten Brüche haben meistens quere, mit starken Zähnen 
versehene Bruchflächen und sind dann verzahnt, selten schräge mit 
mehr oder minder starker Verstellung. Aber auch bei Querfrakturen 
können sich die Bruchflächen verlassen. Die Fragmente werden in- 
folge der Gewalteinwirkung, der Schwere des Gliedes, aber auch der 
elastischen Retraktion der Muskeln nach verschiedenster Richtung 
hin versclioben. Die Fragmente verschieben sich entweder in gleich- 
namigem Sinne und bilden am Dorsum oder an der Vola oder nach 
der Seite hin einen Winkel oder sind in ungleichnamigem Sinne, 
z. B. konzentrisch zum Spatium interosseum hin disloziert. Die 
oberen Fragmente führen oft eine andere Rotation aus als die unteren. 
Wenn die Frakturstelle beider Knochen in gleicher Höhe liegt, so 
ist die Verstellung grösser, als wenn dieselben voneinander entfernt 
liegen. 

Bei Frakturen oberhalb des Ansatzes des Pronator teres sind 
die oberen Fragmente durch den Supinator brevis und Biceps oft 
supiniert und die unteren durch die Pronatoren proniert; bei Frak- 
turen im mittleren Drittel unterhalb des Ansatzes des Pronator teres 
nähern sich die Fragmente oft einander zum Spatium interosseum 
hin, die oberen nehmen eine Mittelstellung zwischen Pro- und Supi- 
nation ein, indem sich der Supinator brevis und der Pronator teres 
das Gleichgewicht halten; die unteren sind dagegen infolge der 
Retraktion des Pronator quadratus proniert. Bei Frakturen im 
unteren Drittel ist das obere Radiusfragment durch den Pronator 
teres proniert; das untere ist, da der Pronator quadratus mit ver- 
letzt ist, durch den Supinator longus supiniert und radial wärts ab- 
duziert. 

Die stärkeren Flexoren bedingen zuweilen die Bildung des 
Winkels mit der Spitze nach dem Dorsum hin. Bei völlig auf- 
gehobenem Bruchflächenkontakt besteht eine starke longitudinale 
Verschiebung. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine günstige; indessen leidet 
oft die Funktion des Armes infolge der behinderten Rotationsfähigkeit, 
meistens infolge der Retraktion des Lig. interosseum, seltener der 
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absolnten Annäherung der Fragmente aneinandev, noch seltener der 
knöchernen Verheiluug der sonst durch das Spatium intetosseum ge- 
trennten Fragmente. In allen diesen Fällen ist die Kotation des 
Vorderarmes, besonders der Supination, behindert. 

Eingekeilte Frakturen sind immer zu lockern, am besten in 
Narkose; die Lockerung ist oft schwierig, zumal bei Infraktionen, 

Die Behandlnng der Frakturen der oberen zwei 
Drittel findet mittels der Ellenbogen schiene, derjenigen 
im unteren Drittel mit der Vorderarmschiene statt. 

Vor Anlegung der Schiene mache man sich erst die Stellung 
der Fragmente klar, am besten am Durchleuchtungsschirm und zwar 

Fig. 44. 



mit Bildung der Winkelspilze nach der Vola hl 
erte Vorderarm fingeraärls, durch Brflcke b wii 
-salwärts geleitel. Die beiden Brocken am o 
,. j__ .j ._ — u 2uge voiarwirts sind 



immer in 2 Ebenen, von vorne nach hinten (ventrodorsal) und von 
der Seite (ulnaradial) betraclitet; gleichzeitig suche man durch 
Drehung des Vorderarmes festzustellen, in welcher Stellung die Frag- 
mente am günstigsten in Kontakt zu bringen sind. 

Vor allem ist die Längsextension geboten, wodurch einmal die 
longitudinale Verschiebung der Fragmente übereinander beseitigt wird, 
dann aber auch die stark gespannten Flexoren und Extensoren in 
das Spatium interosseum an der volaren und dorsalen Seite hinein- 
gedrängt werden, so dass dieses erweitert wird. 
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Wenn man nun gleichzeitig eine graduierte Languette mit der 
Spitze des Keiles nach innen (keilförmige Kompresse) an der dorsalen 
und volaren Vorderarmseite von der Länge des Vorderarmes, be- 
sonders gegenüber der Frakturstelle, in das Spatium interosseum hinein- 
drückt und darüber erst die Schenkel der Ansa appliziert, so werden 
sie das Spatium interosseum noch mehr erweitern und die Fragmente 
von der Achse des Spatium abdrängen. 

Bei Frakturen der oberen zwei Drittel ist, da auf die Stellung 
der oberen supinierten Fragmente nur ein geringer Einflnss ausgeübt 
werden kann, der Vorderarm in supinierter Stellung in der Schiene 
zu befestigen, zumal hierdurch das Spatium interosseum vergrössert 
wird; ferner werden die unteren pronierten Fragmente den oberen 
entgegengeführt. Bei fehlender Winkelverstellung wird einfach der 
supinierte Arm fingerwärts extendiert (Fig. 39). 

Bei bestehender Winkelverstellung ist die gleichzeitige Anwen- 
dung von Druck- und Zugbrücken angezeigt, wie sie Fig. 44 für eine 
Fraktur der Mitte des Vorderarmes zeigt, bei der die Spitze der 
winklig verstellten Fragmente volarwärts sieht. Durch die Brücke b 
wird die Spitze des Winkels dorsalwärts geführt; die Abhebelung 
geschieht durch die Gurte unterhalb der Ellenbeuge und oberhalb des 
Handgelenkes (c und d). 

Bei der Verstellung der Bruchstücke mit der Spitze des Winkels 
nach dem Dorsum hin muss ein Querzug die Winkelspitze volarwärts 
ziehen, während an den beiden Enden des Vorderarmes eine Brücke die 
Gelenkenden leicht dorsalwärts leitet; bei einer seitlichen winkligen Ver- 
stellung, z. B. mit Bildung einer Winkelspitze nach der radialen Seite 
hin, muss die Winkelspitze durch einen Querzug nach der ulnaren Seite 
geleitet werden mit entsprechenden Gegenzügen an den Gelenkenden. 

Für die Frakturen des unteren Drittels ist die Pronationsstellung 
des Vorderarmes indiziert, um das untere Fragment dem oberen 
pronierten entgegenzuführen. Die Behandlung fällt mit der Fraktur 
des unteren Eadiusendes zusammen (s. Seite 84). 

Bei Frakturen des Vorderarmes, bei denen nur ein Knochen 
eine Verschiebung der Bruchstücke zeigt, wird durch radiale oder 
ulnare Abduktion der Hand diese Verstellung ausgeglichen. 

Es sei nochmals betont, dass es sich empfiehlt, auch nach An- 
legung der Schiene, eventuell mit Druck- und Zugbrücken, die Stellung 
der Fragmente im Leuchtschirm zu kontrollieren. 

Dauer der Schienenbehandlung 3 Wochen. 

Bewegungen : Im Ellenbogengelenk vom 14. Tage ab ; Aenderung 
des Gelenkwinkels vom 5. Tage ab. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 
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Isolierte Brüche der Ulna. 

Fractura olecrani. 

Bei der Fraktur durch Muskelkontraktion ist meist nur die 
oberste Spitze abgetrennt, sonst liegt die Fraktur stets in der Mitte, 
an der Stelle, wo der Gelenkknorpel aufhört; die Bruchlinie ist meist 
eine quere. Liegt sie distaler, z. B. an der Basis des Olekranon, 



Fig. 45 1. 




Fractura olecrani. 

I. Durch b wird das Olekranon nach vorne, 

II. Durch a wird das Olekranon nach unten geleitet. 

so verläuft sie in der Regel schief von vorne oben nach unten hinten ; 
sie reicht oft weit in den Ulnaschaft hinein. 

Splitter- und die seltenen Längsfrakturen sind direkte Frakturen. 

Die Dislokation ist bei der Fraktur an der Spitze und in der 
Mitte, wenn das Periost, die Seitenbänder, die Ausläufer der Triceps- 
sehne mitzerrissen sind, eine grosse, bis zu 5 cm steigend ; das obere 
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Fragment wird durch die elastische Retraktion des Tricepa nach oben 
gezogen. Der Spalt, welcher trotz der oft starken Weichteil- 
schwellung leicht durch die Palpation zu fühlen ist, wird durch die 
Beugung stärker. 

Die Fraktur ist oft kombiniert mit der Fraktur des Processus 
cubitalis, des Processus coronoideus, der Luxation des Radius- 
köpfohens, der Luxation der Yorderarmknochen nach vorne oder 
hinten u. s. w. Die Olekranonfraktur ist auch bei Kindern häufig; 
jedoch darf man sich im Röntgenbilde nicht durch die Epiphyaenlinie 
verleiten lassen, eine Fraktur anzunehmen. 

Fijj. 45111. 



tu. Durch BrGcke c wird der Oberarm nach hinlen lixiert; d gestatUt die Verände- 
rung der Winkelgrösse. 
Diese Behandlung gilt auch für die Fraklur des Processus coronoideus. 

Bei Diastase der Fragmente wird fast von allen Chirurgen die 
Naht angelegt. Mit der Ellenbogenschiene gelang es, in den letzten 
10 Jahren die Fragmente so zu nähern und zur Verheilung zu 
bringen, dass immer ein gutes funktionelles Resultat, meist mit 
knöcherner Verheilung, erzielt wurde. 

Durch einen Längszug am rechtwinklig gebeugten Vorderarm 
(Fig. 45 I) wird das Olekranon umfasst und nach vome üngerwärts 
geleitet. Nach Einführung einer Schnalle (man achte darauf, dass 
die Zähne nach dem Handrücken hin sehen), mit Oese zum Einhaken 
in die Feder zur Längsextension (Fig. 33), werden die Enden des 
Streifens an den Fingerspitzen vernäht. Dann wird durch einen an 
der Beuge- und Streckseite des Oberarmes angelegten Zug, dessen 
Anlegung sich aus Fig. 45 II ergibt, die Retraktion des Triceps 
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überwunden. In die Ansa dieses Zuges wird ein Bleistück von 1 kg 
Gewicht eingelegt. Die Befestigung dieses Bleistückes kann mit Heft- 
pflaster oder mit einer Binde erfolgen. Die zirkulären Touren zur 
Befestigung des Streifens am Oberarm lege man nicht bis an die 
Ellenbeuge heran, sondern lasse an der Beugeseite 2 Finger breit 
frei, um Oedeme am Vorderarm zu vermeiden. Dann wird die 
£llenbogenschiene angelegt. (Fig. 45 III.) Durch die Brücke c wird 
das untere Ende des Oberarmes nach hinten gedrückt und die Gegen- 
extension ausgeführt, so dass die Wirkung des Extensionszuges b 
erst recht zur Geltung kommt. Hierdurch wird das von hinten um- 
fasste Olekranon nach vorne geleitet und an die ulnare Bruchfläche 
herangebracht. 

Dauer der Schienenbehandlung 3 Wochen. 

Bewegungen : Veränderungen des Winkels im Ellenbogengelenk 
vom 5. Tage ab. Bewegungen erst vom 14. — 16. Tage ab, nachdem 
man sich überzeugt hat, dass eine Vereinigung stattgefunden hat. 
Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 

Sollte sich ausnahmsweise ergeben, dass eine Vereinigung nicht 
stattgefunden hat, so muss die Naht angelegt werden. 

Die Fraktur des Processus coronoidens 

ist isoliert sehr selten, begleitet oft die Luxation der Vorderarm- 
knochen, die Fraktur des Radiusköpfchens, des Olekranon u. s. w. 

Die Behandlung ist dieselbe wie bei der Olekranonfraktur ; 
doch muss zur Annäherung des unteren Fragmentes an das obere 
die Schiene stark flektiert werden. Durch den Zug a (Fig. 45 III) 
wird der Brachialis internus gedehnt und das Fragment nach unten 
geleitet. Die nach hinten ausgewichene Ulna wird vom Olekranon 
aus durch den Zug b nach vorne geleitet, während das untere Ende 
des Humerus durch die Brücke c nach hinten geführt wird. 

Bewegungen u. s. w. wie bei Olekranonfraktur, s. dort. 

Brflche im oberen Drittel der Ulna. 

Isoliert sind dieselben selten, meist kombiniert mit der Luxation 
des Radiusköpfchens. Bei der Fraktur der Ulna an dieser Stelle 
versäume man daher nie auf das gleichzeitige Bestehen einer Luxation 
des ßadiusköpfchens zu untersuchen. 

Die Fraktur liegt meist an der Grenze des oberen und mittleren 
Drittels; die Bruchlinie ist oft eine schräge; das obere Fragment 
weicht oft volarwärts; das Radiusköpfchen luxiert meist nach vorne 
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oder nach auBsen oder nach vorne aussen, selten nach hinten, je nach 
der Einwirkung der direkten Gewalt. 

Behandlung: Nach Reposition des Radiusköpfchens Ellenbogen- 
schiene. Fig. 46 illustriert die Behandlung der Luxation des Radius- 
köpfchens nach vorne. Durch Längszug a wird der Vorderarm 

Fig. 46. 



fingerwärta und bei der ulnaren Stellung der Schiene ulnarwärts 
extendiert, durch Brücke b wird das untere Ende des Oberarmes 
nach hinten und durch Brücke o das Radiusköpfchen nach hinten 
geleitet. 

Dauer der Schienenhehandlung 3 Wochen. 

Bewegungen s. Olekranonfraktuv. 



Brucbe der Ulna. 
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Isolierte Brfiche des Ulnaschaftes 

sind meistens direkt durch Fall oder Schlag (Parierfraktur) ent- 
standen. Selten ist die Fraktur durch indirekte Qewalt, Fall auf die 
Hand; der Radius übernimmt vermittels seiner breiten unteren Ge- 
lenkääche alle Gewalt und nimmt sie BO der Ulna ab. 

Die Frakturlinie ist meist eine quere; die Dislokation ist in der 
Hegel eine geringe, fehlt oft ganz. Eine Verstellung des oberen Frag- 

Fig. 47. 




Fractuta ulnae In der Mitte. Dlalokalian des unleren Fragmentes nach aussen. 

Durch c wird die Hand und das untere Ende des Vorderarmes nach aussen, radial- 

wans geleitet, durch b das obere Ende des lelzleren llilerl, durch a wird das unlere 

Fragment nach innen abgehebelt. 

mentes wird durch die £infal»ung der Incisiira sigmoidea und die 
starke Band Verbindung der Ulna mit dem Humerus verhindert; das 
untere Fragment ist durch die direkte Gewalt nach der entgegen- 
gesetzten Seite, meist nach aussen oder vorne, disloziert. 

Behandlung: Ellenbogenschiene. Fig. 47 illustriert eine Fraktura 
ulnae in der Mitte mit Verstellung des oberen Endes des distalen 
Fragmentes nach aussen (radial wärts). Längszug am Vorderarm. 
Stellung des Handteils der Schiene in radiale Äbduktion, wodurch 
mittels der Züge a und b das untere Fragment nach innen (ulnar- 
wärts) ahgehebelt wird. 
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Dauer der Sehienenbehandlung : 3 Wochen. 
Bewegungen wie bei Vorderarmbrüchen. 

Frakturen des unteren Drittels der TJlna, 

besonders des Processus styloideus, begleiten oft diejenigen des Radius 
an der typischen Stelle. Die Fraktur des Griffelfortsatzes kann je- 
doch in sehr seltenen Fällen auch isoliert durch direkte und indirekte 
Gewalt entstehen. Wie uns die Röntgenbilder aber zeigen, handelt 
es sich bei diesen isolierten indirekten Frakturen, z. B. bei Fall auf 
die Palma manus, meistens gleichzeitig auch um Fissuren oder klinisch 
nur durch Druckschmerz nachweisbare Absprengungen am unteren 
Radiusende. 

Behandlung: Siehe Fractura radii loeo classico. S. 84. 

Bei grosser Diastase zwischen dem abgerissenen Griffelfortsatz 
und dem Ulnaschaft, wobei die Hand in radialer Abduktion steht, 
muss dieselbe bei der Behandlung in stärkste ulnare Abduktion ge- 
bracht werden, umgekehrt wie in Fig. 47 gezeichnet. 



Isolierte Frakturen des Radius. 

Die Fraktur des Badiusköpfehens 

ist fast immer völlig intraartikuliir, bald eine vollständige, bald eine 
unvollständige. Die Bruchlinie geht meist von der tellerförmigen 
Grube nach unten und trennt ein Stück vom Rande ab (Meisselfraktur), 
und zwar an der Aussen- und Hinterseite; selten bestehen mehrere 
Fragmente. Die inkomplette Fraktur, die Fissur, teilt oft das Köpf- 
chen in zwei seitliche Hälften oder in mehrere Abschnitte. Nur in 
seltenen Fällen überschreitet die Bruchlinie die Kapselgrenze. Bei 
kleinerem Umfang liegt das Fragment oft frei im Gelenk; es kann 
vorkommen, dass das Fragment, z. B. bei Interposition zwischen den 
Gelenkflächen, entfernt werden muss; in den von uns beobachteten 
Fällen war dieses nie notwendig. 

Die Fraktur ist meistens eine Komplikation von anderen 
Brüchen, besonders des Processus coronoideus, des Olekranon, des 
Condylus und Epicondylus lateralis humeri, des Collum radii und 
wird auch oft beobachtet bei der Luxation beider Vorderarmknochen 
nach vorne und nach hinten. 

Die Verheilung erfolgte in unseren Fällen immer knöchern. 

Behandlung: Ellenbogenschiene (Fig. 39) bei rechtwinklig ge- 
beugtem Vorderarm. 
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Dauer des Schienen Verbandes ca. 3 Wochen. Nach 8 Tagen 
AVechseln des Flexionswinkels. 

Bewegungen nach 14 — 16 Tagen. 
Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 

Die Fraktur des Badinshalses 

ist isoliert sehr selten, da der Hals durch starke Muskeln (Supina- 
toren und Extensoren) geschützt ist. Sie begleitet zuweilen die 
Luxation der Vorderarmknochen und besonders auch die Fraktur des 
Processus coronoideus, des Condylus lateralis humeri, des ßadius- 
köpfchens u. s. w. Epiphysentrennung ist äusserst selten. 

Wenn die Fraktur komplett ist und oberhalb des Bicepsansatzes 
liegt, so wird das untere Bruchende durch den Biceps nach vorne 
lind radialwärts gezogen und supiniert, das obere hingegen nach 
hinten geschoben. Bei der Fraktur unterhalb des Bicepsansatzes wird 
das obere Fragment nach vorne aussen geleitet und supiniert, das 
untere durch die Pronatoren ulnarwärts disloziert und proniert. 

Die Behandlung ist die gleiche wie bei der Fraktur des ßadius- 
köpfchens (Fig. 39). 

Isolierte Frakturen des Badinsschaftes 

sind selten. Meist ist der Verlauf der Bruchlinie ein querer; doch 
kommen auch Spiralbrüche vor , die durch forcierte Pronationen 
entstehen. 

Die Verschiebung der Bruchstücke ist meist unbedeutend. Der 
Bruch kann ober- und unterhalb des Pronator teres liegen : im ersteren 
Falle steht das obere Fragment supiniert und radialwärts verschoben, 
das untere nach innen disloziert und proniert, im zweiten Falle das 
obere proniert und nach innen verschoben, das untere meist supiniert. 
Am häufigsten ist der Bruch im mittleren Drittel. Bei der direkten, 
der Querfraktur hängt die Dislokation auch von der Gewaltein- 
wirkung ab. 

Die Behandlung fällt zusammen mit derjenigen der Fraktur 
beider Vorderarmknochen (s. S. 74). 

Bei der Fraktur oberhalb des Ansatzes des Pronator teres wird 
der supinierte, im Ellenbogengelenk rechtwinklig gebeugte Vorderarm 
fingerwärts extendiert, gleichzeitig wird der Handteil der Schiene zur 
Abhebelung des oberen ulnarwärts verschobenen Endes des distalen 
Fragmentes (entgegengesetzte Stellung der Hand wie in Fig. 47) 
ulnarwärts gestellt. Es wird also die unversehrte ülna zur Ab- 



84 Fractura radii loco classico. 

hebelung des unteren ßadiusfragmentes nach aussen benutzt. Bei der 
Fraktur unterhalb des Ansatzes des Pronator teres wird der Arm 
in Pronation gestellt (siehe folgende Fraktur). 

Fraktur des unteren Endes des Radius 

(Fractura radii loco classico) 

nimmt der Häufigkeit nach die erste Stelle unter den Knochenbrüchen 
ein und ist von grosser praktischer Bedeutung. 

Wir verstehen unter dem typischen Radiusbruch die Fraktur 
des Badius direkt über dessen distalem Ende, meist mit Verschiebung 
des distalen Fragmentes in dorsaler und radialer Richtung, in der 
Regel durch Fall auf die dorsalflektierte Hand entstanden. 

Die Bruchlinie hat in der Regel ihren Sitz etwa IY2 — 2 cm ober- 
halb der unteren Gelenkfläche, da wo die Kompakta der Diaphyse 
in die schwammige, weniger widerstandsfähige Knochensubstanz des 
Gelenkendes übergeht, und verläuft meist von distal volarwärts nach 
proximal dorsalwärts und zwar in querer oder schräger Richtung, in 
letzterem Falle z. B. so, dass am ulnaren Rande die Höhe des Frag- 
mentes geringer ist als am radialen oder so, dass das eine Ende der 
Bruchlinie sogar in die Gelenkfläche fällt ; meistens verläuft aber die 
Hauptbruchlinie ausserhalb des Gelenkes. 

Kommt es zu einer Dislokation des distalen Fragmentes, so 
wird dasselbe bei der Einkeilung durch den dorsalen Rand des oberen 
Fragmentes um seine von einer Seite des Vorderarmes zur anderen 
gehende Achse gedreht und unter Bildung eines Winkels mit der 
Spitze volarwärts nach dem Dorsum hingewandt. Bei der Einkeilung 
durch den ulnaren Rand wird das distale Fragment um seine von 
vorne nach hinten gehende Achse gedreht. Der Processus styloideus 
radii steigt meist nach oben. Beide Dislokationsformen sind meistens 
vereinigt. 

Diese Drehung ist viel stärker bei glatter Bruchflächen- 
beschafi^enheit und fehlender Einkeilung. In diesen Fällen findet in- 
dessen meist, da das untere Fragment durch die Cartilago triangu- 
laris an der Ulna befestigt ist, eine Rotation um die Dorsovolarachse 
von unten aussen nach innen oben statt. Die Bruchfläche des unteren 
Fragmentes steigt ulnarwärts. Die Hand steht radialwärts und 
supiniert, das proximale Fragment dagegen dreht sich nach innen 
und steht proniert. Bei alten Leuten ist das untere Fragment oft 
stark gesplittert. 

Selten verläuft die Bruchlinie entgegengesetzt von distal dorsal- 
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wärts nach proximal volarwärts. Das obere Bruchstück ist alsdann 
dorsalwärts, das untere volarwärts gewandt; die Winkelspitze der 
Fragmente sieht dorsalwärts. 

Doch nicht in allen Fällen, in denen wir klinisch von einer 
typischen Radiusfraktur sprechen, ist der Verlauf der Bruchlinien der 
oben geschilderte; das Röntgenbild hat uns gezeigt, dass der Bruch- 
linienverlauf ein mannigfacher sein kann. Mehrfache Brüche sind 
häufiger, als früher angenommen wurde, besonders in Form eines 
Y-Bruches bis in das Grelenk hinein verlaufend. Ebenso vvrird der 
Abbruch eines mehr oder minder grossen Stückes vom Processus 
styloideus radii, zuweilen mit gleichzeitigem Abbruch des dorsalen 
Randes der Gelenkfläche beobachtet. 

In der Jugend entspricht der typischen Radiusfraktur die Epi- 
physentrennung. In den von uns beobachteten Fällen handelte es 
sich fast ausnahmslos um reine Epiphysentrennungen ; Mitbeteiligung 
der Diaphyse haben wir nur vereinzelt beobachtet. 

Von Mitverletzungen der Radiusfraktur ist vor allem der Ab- 
bruch des Processus styloideus ulnae zu erwähnen. Die Grösse des 
abgebrochenen Stückes schwankt zwischen kleinen, kaum erkennbaren 
Splitterchen bis zu Bohnengrösse. In etwa Dreiviertel unserer Fälle 
haben wir diese Mitbeteiligung beobachtet. Seltener ist der Bruch 
der Ulna. 

Ein gleichzeitiger Bruch yon Handwurzelknochen wird auch oft 
beobachtet, am häufigsten die Fraktur des Os naviculare, dann die des 
Os capitatum. In einigen Fällen ist eine gleichzeitige Luxation des 
Os lunatum festgestellt worden. Als Mitverletzungen werden ferner 
noch erwähnt: Splitterungen der Cartilago triangularis, Zerreissungen 
der Sehnenscheiden der Extensoren (besonders des Extensor poUicis 
longus) mit Blutung in die Scheiden, ferner Zerreissung der Bursa der 
Flexorenseite, Bluterguss in das Radiokarpalgelenk, Gelenkknorpel- 
verletzungen u. s. w. Von Nerven können mitverletzt sein: Aeste 
des N. medianus, der sensibele Ast des N. radialis und der Ramus 
dorsalis des N. ulnaris. 

Bei der Behandlung der Radiusfraktur gilt es zuerst, die Ver- 
stellung der Fragmente zu beheben ; da die Mehrzahl dieser Frakturen 
stark eingekeilt ist, ist die Reposition in Narkose auszuführen. Die 
Reposition geschieht durch direkten Druck auf die V^inkel spitze der 
Fragmente in forcierter Beugung der Hand und durch Zug. Will 
dieselbe auf diese Weise nicht gelingen, bringt oft eine gewaltsame 
Dorsalflexion die gewünschte Lösung der Fragmente. 

Bei der Dislokationsform, bei der die Winkelspitze der Frag- 
mente nach dem Dorsum sieht, werden die Repositionsmanöver in 
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umgekehrter llicbtung ausgeführt. Auch die Beposition bei der 
Epiphyeentreiinung kann erhebliche Schwierigkeiten, zumal bei Indi- 
viduen über 12 Jahre, bereiten, 

Behandlung: BadiuBSohiene mit Stellung der pronierten Hand 
in Volar- und Ulnarflexion, um eine Wiederkehr der Dislokation zu 
verhindern (Fig. 48). 

Die einfache longitudinale Extension würde die volare Korti- 
kalis des unteren Fragmentes noch stärker in die Bruchääche des 
oberen hineinpressen. Es rauss vielmehr von der volarwärts gerich- 

Fig. J8. 
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n Fragmentes dorsal- und radlalwärts. 


Durch b wild das obere Fragment dotsalwärts. 


durch c das Handgelenk und das 


untere Fragment radlalwSfls (hierdurcli wird das 


bere Ende des unteren Fragmentes. 
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wird das obere Ende des Vorder- 



teten Spitze des Winkels der Bruchstücke eine Querextension nach 
der offenen Winkelseite und von den Gelenkenden der Fragmente 
eine Querextension nach der Seite der Winkelapitze hin ausgeführt 
werden (Fig. 48). Die Brücke b drückt die Winkelspitze dorsal- 
wärte, der Längszug a leitet die Hand und das untere Fragment 
volarwärts. Die Gurte d fixieren das obere Ende des Vorderarmes 
und bewirken mit der Volarstellung der Hand die Querextension der 
Fragmente nach der Seite der Winkelspitze hin. Durch den Quer- 
zug c wird das Handgelenk und das untere Fragment radialwärts 
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Vor Anlegung der Schiene bringt man den Handteil mittels 
: Kugelgelenkes in die gewünschte Stellung und setzt den Feder- 
■ ä.ger für den Querzug c ein. Zu diesem Querzug verwendet man 
;ut statt des in der Fig. 48 gezeichneten Gurtes einen zusammen- 
gefalteten Heftpiasterstreifen von 2 — 3 cm Breite. 

Die Anwendung der Schiene bei Verschiebung des unteren Frag- 
mentes Tolarwärts wird in Fig. 49 gezeigt. 

Dauer der Schienenbehandlung: 12 — 14 Tage. 

Fig. 4». 



obere Ende des Vordec- 



Bewegungen: im Handgelenk nach allen Seiten, vor allem 
Hebung des Faustschlusses, vom 4. Tag ab. Der Längszug und der 
Querzug c werden während der Uebungen ausgehängt, treten aber 
nach Beendigung der Uebungen wieder in Wirksamkeit. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 

Ergibt sich bei Abnahme der Schiene, dass die radiale Ab- 
weichung noch nicht ganz gehoben ist, so wird noch auf 8 Tage die 
ulnare Abduktion ohne Volarflexion der Hand ausgeführt. 

Für die Nachbehandlung der dorsalen Liixation des Ulna- 
köpfchens und der Tolaren Handgelenkluxation empfiehlt sich die 
Anlegung der Vorderarmschiene bei dorsalflektierter Hand (Fig. 49), 



88 Brüche der Handwurzel- und Mittelhandknochen. 

für die Tolare Luxation des Ulnaköpfchens und der dorsalen 

Handgelenklaxatlon die Anlegung der Vorderarmschiene bei volar- 
flektierter Hand (Fig. 48, ohne Zug c). 

Dauer der Schienenbehandlung 14 Tage. 

Bewegungen vom 8. Tage ab. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 



Brüche der Hand. 

Brüche der Karpalknochen. 

sind häufiger als man gewöhnlich annimmt. Die Brüche sind 
wenigstens bei der Fraktur eines Knochen durch die festanliegenden 
Sehnen und gespannten Faszien verdeckt ; die sichere Diagnose ist in 
diesen Fällen erst mit Hilfe des Röntgenbildes zu stellen. (Aufnahme 
in zwei senkrechten Ebenen.) Bei Frakturen mehrerer Karpalknochen 
einer Reihe haben wir in zwei Fällen eine starke Verstellung in der 
Weise beobachtet, dass das distale Fragment dorsal verschoben war. 

Die Behandlung besteht in den Fällen ohne Dislokation in der 
einfachen Längsextension in der Vorderarmschiene. 

Dauer der Schienenbehandlung 10 — 12 Tage. 

Bewegungen vom 5. Tage ab. 

Stabübungen nach Abnahme der Schiene. 

Bei den Fällen mit starker Verstellung hat uns nach Reposition 
der Fragmente die Stellung der Hand in Dorsalflexion (Fig. 49) gute 
Dienste geleistet. 

Bräche der Mittelhandknochen 

sind nicht so selten. Die Frakturen liegen meist in der Mitte; die 
Bruchlinie ist dann eine schräge und verläuft von oben hinten nach 
vorne unten ; in der Nähe des Köpfchens ist die Fraktur in der Regel 
eine quere. Bei Kindern kann die Epiphyse gelöst sein (selten). 

Die Längs Verschiebung kann trotz der Kürze des Knochens oft 
eine relativ grosse sein; die Fragmente bilden, besonders bei der in- 
direkten Fraktur, einen volarwärts ofi^enen Winkel. Bei den queren 
Frakturen fehlt meist die Dislokation; indessen kann zuweilen das 
untere Fragment das obere verlassen und nach der Vola abweichen. 

Bei der direkten Fraktur sind oft mehrere Metakarpen frak- 
turiert. 

Die Behandlung geschieht mit Vorderarraschiene in folgender 
Weise : 
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Statt des 6 cm breiten HeftpflasterstreifetiB , wie wii ibii sonst 
bei der Längsexteneion am Vorderarm gebrauchen, schneiden wir uns 
einen Streifen von 2 cm Hreite und legen ihn genau wie sonst den 
Längsstreifen an; nur bat man darauf zu achten, daas er an der 
Hand über den frakturierten Metakarpus und den dazu gehörigen 
Finger geleitet wird; an letzterem wird er auch durch zirkuläre 
Heftpflastertoureu befestigt, wie in Fig. 51 gezeichnet (Zug c). In 
der Kegel kommt man mit dieser einfachen longitudinalen Extension 
aus. Gleicht sich aber die Verstellung nicht aus, so muas noch ein 
Querzug die nach dem Dorsum abgewichenen Fragmente nach der 
Vola leiten. Die Anbringrmg des Federträgers geschieht in diesem 
Falle an der unteren Fläche des Handgelenkteils. 

Sind mehrere Metakarpen frakturiert, so extendieren wir jeden 
einzelnen für sich in der eben beschriebenen Weise. Wir nehmen 
dann den Federträger aus dem Handgelenkteil heraus und setzen den 
in Fig. 34 abgebildeten Träger mit mehreren Federn ein. 

Dauer der Schienenbehandlung 12 Tage. 

Bewegungen vom 5. Tage ab. 

StabUbungen nach Abnahme der Schiene. 

Brfiche der Phalangen 

sind in der Kegel bald Schräg-, bald Querfrakturen. Die Verstellung 
entspricht derjenigen der Metakarpalfrakturen ; es kann eine Winkel-, 



Verbind bei eint 

nach der Beu geseilt. .... 
Zug a slelll die Hand ruhig, b bewirkt die Llngsei 

Phalani. c hebt die winklige Vefsleiiung 



Längs-, Seitenverachiebung , aber auch eine Rotation bestehen. Die 
Längsverschiebung ist dnrch die elastische Ketrafetion der Sehnen, die 



90 Luxationen des Daumens. 

Winkelverstellung durch das Uebergewicht der Flexoren bedingt. 
Die ßissfraktur (Busch), bei welcher von der Basis der Endphalanx 
etwas Kortikalis abgerissen ist, entsteht durch eine plötzliche Beu- 
gung ; die Exten sorensehne reisst ein Stückchen dorsaler Kortikalis ab. 
Behandlung wie bei den Brüchen der Metakarpalknochen ; be- 
steht eine winklige Verstellung, so muss diese in der Weise, wie es 
in Fig. 50 für eine winklige Verstellung eines Phalangenbruches 
volarwärts gezeichnet ist, behoben werden. 

Luxationen der Handknochen 

zerfallen in solche: der Karpalknochen, der Metakarpalknochen und 
der Phalangen. 

Die Luxationen der Earpalknochen 

können für eine ganze Reihe und für einzelne derselben statthaben. 

Die Lnxatio intercarpalis. 

Die Verrenkung der zweiten Handwurzelknochenreihe gegen die 
erste ist sowohl dorsalwärts wie volarwärts beschrieben, und zwar 
als komplette Luxation. Tilmann hat eine unvollständige Inter- 
karpalluxation ad volam beobachtet; sie war durch Ueberstreckung 
beim Heben eines Eimers zustande gekommen. 

Nachbehandlung: die gleiche wie bei der Luxation des Hand- 
gelenkes. 

Die Luxation einzelner Karpalknochen 

ist, wie uns die Röntgenogramme zeigen, häufiger, als man früher an- 
genommen hat ; am häufigsten ist die Luxation des Os lunatum volar- 
wärts. Druck des luxierten Knochens kann gelegentlich Medianus- 
und Ulnarisparese verursachen (Friedrich). 

Nach gelungener Reposition Längsextension in Vorderarmschiene ; 
diese Nachbehandlung gilt auch für die seltenen Luxationen im Karpo- 
Metakarpalgelenk. 

Die Luxation des Metakarpns des Danmens 

ist nicht gerade so selten ; sie kann dorsalwärts (am häufigsten), volar- 
wärts und radialwärts (sehr selten) statthaben; sie kann komplett 
oder inkomplett sein. 

Nachbehandlung z. B. für die Luxation dorsalwärts in Vorderarm- 
schiene, wie Fig. 51 zeigt. Durch Zug b wird der Daumen und der 
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Metakarpus I. nach unten und dorsalwärtH, durch a wird die Basis 
des Metakarpus volarwärts geleitet ; durch den Zug c wird die Kand 
fixiert. 

Dauer der Schienenbehandlung 2 Wochen. 

Bewegungen vom 8. Tage ab. 

Fig. 51. 



Laxationen im Hetakarpophalangealgelenke 

des 2. bis 5. Fingers sind selten, relativ häufiger die des Daumens. 

Die Luxation der I. Phalanx des Daumens 

nach hinten kann komplett oder inkomplett sein ; bei der komplexen 
Btehen der Metakarpus und die Phalanx parallel zueinander. 

Kachbehandlung wie bei Luxation des I. Metakarpus (Fig. 51). 

Die volare Daumenlaxation 

ist sehr selten. 

Die Nachbehandlung verlangt die longitudinale Extension des 
Daumens in der Vorderarmachiene nach unten und etwas volarwärts 
und die Querextension der Basis der I. Phalanx dorsalwärts. 
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92 Fraktorea der unteren Extremität. 

Die Nachbehandlung der Laxationen der Metakarpalknoehen 
der fibrigen 4 Finger im Metakarpophalangealgelenke und in den 
Interphalangealgelenken ist analog derjenigen der Daumenluxationen. 
Von der Basis des luxierten Teiles muss stets eine Querextension 
nach der entgegengesetzten Seite und von dem peripheren Teile eine 
Längsextension nach unten und nach der gleichen Seite ausgeführt 
werden, wohin der Teil luxiert ist. 



IL Frakturen der unteren Extremität. 

Alle Frakturen der unteren Extremität behandeln wir mit 
Streckverbänden bei Bettruhe; Gehverbände, auch solche mit gleich- 
zeitiger Extension, wenden wir nicht an. Die damit angestellten Ver- 
suche haben uns wenig befriedigende Resultate ergeben. 

Ferner lassen wir bei Frakturen der unteren Gliedmassen den 
Verletzten nach Abnahme des Verbandes nicht auftreten, sondern 
achten sorgfältig darauf, dass z. B. bei Knöchelbrüchen im ganzen 
6 Wochen, bei Unterschenkelbrüchen 6 — 8, bei Oberschenkelbrüchen 
10 Wochen Bettruhe eingehalten wird. Selbstverständlich wird durch 
aktive Bewegungen, Massage u. s. w. die Muskulatur des verletzten 
Beines während dieser Zeit gekräftigt. 

Eine Ausnahme machen wir nur bei den Schenkelhalsbrüchen 
alter Leute; in solchen Fällen lassen wir früher mit Krücken auf- 
stehen, aber nicht mit dem verletzten Beine auftreten. 

Nach Brüchen des Unterschenkels und des Fusses lassen wir 
prophylaktisch Plattfusseinlagen tragen. 

Anlegung der Längsstrecke. 

Wie schon im allgemeinen Teil erwähnt, lassen wir bei allen 
Frakturen den Längsstreifen weit über die Frakturstelle hinaufgehen ; 
bei allen Frakturen an den unteren Gliedmassen gehen wir mit dem 
Längsstreifen weit über das Kniegelenk hinauf. 

Wir nehmen einen 6 cm breiten Heftpflaster streifen und führen 
ihn an der Aussenseite des Beines vom Trochanter abwärts herunter. 
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Anlegen des Läugszuges an der unteren ExtreraitiU;. 93 

Derselbe bildet an der Sohle einen Steigbügel mit handbreitem Ab- 
stand von dieser und geht an der Innenseite des Beines bis zum Becken 
hinauf (Fig. 1 u. 2). Die vordere Tibiakante und die Malleolen sind zu 
schützen, am besten durch glattgefaltete (etwa Sfache) Gazestreifen, 
für die Tibiakante in deren ganzen Länge und in einer Breite von 
3 cm, für die Malleolen von etwa 5 qcm Fläche. Beim Anlegen der 
Malleolenschützer berücksichtige man, dass dieselben bei starker Be- 
lastung des Längszuges mit diesem etwas nach unten (sohlenwärts) 
sich verschieben ; man legt sie daher am besten so an, dass ihr unterer 
Rand mit dem Band der Knöchel abschneidet. So vermeidet man es 
sicher, dass den Malleolen der Schutz entzogen wird. Sieht man 
darauf, dass die Schutzkompressen glattgefaltet sind, so wird man 
nie Dekubitus beobachten. 

Am Oberschenkel können die zirkulären Touren zur Befestigung 
des Längsstreifens fest angezogen werden. Das Fuss- und Knie- 
gelenk, ebenso der Unterschenkel bezw. Oberschenkel 2 Finger breit 
oberhalb der Gelenke, bleiben von den zirkulären Touren frei, ein- 
mal um freie Bewegungen in den Gelenken zu ermöglichen, anderer- 
seits um zu verhüten, dass die zirkulären Touren, welche durch 
Nachgeben der Längsstrecke etwas nach abwärts rutschen, das Ge- 
lenk einschnüren und Oedem verursachen. 

Eine Ausnahme wird nur bei den supramalleolären Frakturen 
gemacht. Um bei diesen einen Einfluss auf das untere Fragment, 
was zum Ausgleich der Längsverschiebung unbedingt erforderlich 
ist, zu gewinnen, ist es notwendig, die zirkulären Touren bis über 
die Malleolen herab anzulegen. 

Bei allen Frakturen vom Schenkelhals abwärts bis zur Grenze 
des mittleren und unteren Drittels des Unterschenkels etwa legen 
wir in den Steigbügel an der Fusssohle ein Brettchen genau vom 
intermalleolären Durchmesser zur Entlastung der Malleolen ein (Fig. 1); 
es breiter zu nehmen, muss abgeraten werden, weil sonst der Längs- 
streifen an den Knöcheln nicht anliegt und dann trotz der Kompressen 
Keibung der Haut verursacht. Bei Frakturen weiter abwärts nähen wir 
die Heftpflasterschlinge dicht vor der Sohle ein oder legen eine Schnalle 
(nach Art einer Hosenträgerschnalle) ein (Fig. 2). Auf diese Weise 
können wir den Fuss und das untere Fragment vom Unterschenkel 
durch Druck auf die Fussränder, je nachdem es erforderlich ist, ad- 
duzieren oder abduzieren; gleichzeitig wird ein starker Druck auf 
dass Fassgelenk ausgeübt und der intraartikuläre Bluterguss schneller 
zur Resorption gebracht. 

Die Belastung des Längszuges, die erheblicher wie sonst üblich 
ist, ist bei den einzelnen Ftakturformen angegeben. 
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94 Beckenfrakturen. 

Zur Vornahme der Bewegungen werden die Gewichte an. den 
einzelnen Zügen abgehängt. 

Auch an dieserStelle sei nochmals betont, dass eine 
üeberstreckung des Kniegelenkes und damit eine Zer- 
rung und Dehnung des Bandapparates durch Unterlegen 
eines Rollkissens oder Sandsackes vermieden werden muss. 

Beckenfraktnren 

können in vielen Fällen durch Streckverbände in günstiger Weise 
zur Heilung gebracht werden. Selbstverständlich hat bei gleich- 
zeitig bestehender Verletzung der Gefässe, der Blase, der Urethra, 
des Mastdarms die Behandlung auf diese Komplikationen ihre Haupt- 
aufmerksamkeit zu richten; und erst dann, wenn diese es zulassen, 
werden Streckverbände angelegt, in manchen Fällen nach vorheriger 
Reposition der Fragmente. 

Bei den Knochenbrüchen am Becken handelt es sich entweder 
um Frakturen einzelner Teile des Beckens oder um eine Kontihui- 
tätstrennung des Beckenringes, oft im Sinne eines Malgaigneschen 
Vertikalbruches mit mehr oder minder grosser Verstellung. 

Reine Lnxationen des Beckens in der Symphyse, der Synchon- 
drosis sacro-iliaca , die Luxation des Os ileum, Os sacrum und Os 
coccygeum sind sehr selten. 

Die Therapie besteht vor allem in der zweckmässigen Lage- 
rung des Beckens z. B. auf einer Rauchfuss sehen Schwebe, wie 
sie bei Wirbelbrüchen gebraucht wird. 

Bei Brüchen des Darmbeinkammes mit Stellung des Beines 
in Aussenrotation empfiehlt sich neben Anlegen eines Längszuges mit 
15 — 20 kg Belastung die Ahlegung von Rotationszügen nach innen 
am Ober- und Unterschenkel mit 3 resp. 1 kg Belastung, eventuell, 
wenn es vertragen wird, ein Querzug um das Becken nach der ge- 
sunden Seite hin mit 4 kg Belastung. 

Bei der Fraktur des Pfannenrandes mit Verschiebung des 
Kopfes nach oben ist die starke longitudinale Extension des Beines 
der verletzten Seite nach unten nötig, beim Pfannenbruch resp. der 
Luxatio centralis femoris ist die longitudinale Extension des Beines 
nach unten und die Querextension am oberen Ende des Oberschenkels 
nach aussen wie bei der Schenkelhalsfraktur (Fig. 54) am Platze, doch 
muss der Querzug b mit 10 — 12 kg belastet werden. 

Bewegungen etwa vom 14. Tage ab. 

Dauer des Streckverbandes 3 — 4 Wochen. 

Bettruhe 6—8 Wochen. 
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Beim einfachen Vertikalbruch ist die Querextension von jeder 
Beckenhälfte nach der entgegengesetzten Seite hin (durchgreifender 
Zug), beim doppelten die Querextension des Oberschenkels nach aussen^ 
die longitudinale des ganzen Beines nach unten sowie die Quer- 
extension des nach aussen umgeworfenen oberen Randes der Darm- 
beinschaufel nach innen indiziert. 

Zur Nachbehandlung der selteneren Luxationen des Beckens 
empfiehlt Bardenheuer auch die permanente Extension, und zwar 
z. B. zur Hebung der seitlichen Diastase der Symphyse die Quer- 

Fig. 52. 




Luxation der ganzen linken Beckenhälfte. Verschiebung derselben nach oben und vorn. 

Durch a wird das der luxierten Seite entsprechende linke Bein nach unten, durch b 
das gesunde nach oben gezogen, durch c d wird die Diastasis der Symphyse be- 
hoben, durch f wird das gesunde Bein nur fixiert, durch e die gesunde Beckenhälfte 
von hinten nach vorn, durch c, da der Zug stark nach hinten gerichtet ist, die linke 
Beckenhälfte nach hinten geleitet; in beiden Kniekehlen ist der Sandsack nicht ge- 
zeichnet. Belastung: a 25, b 3, c 5, d 3, e 5, f 5 kg. 

extension beider Beckenhälften medialwärts mit einem durchgreifen- 
den Zuge (6 und 10 cm breite Heftpflasterstreifen). 

Zur Ausgleichung des Höhenstandes der luxierten Beckenhälfte, 
z. B. der linken nach vorne und oben, wird folgender Verband an- 
gelegt (Fig. 52) : 

Durch den Längszug a wird das der luxierten Seite entspre- 
chende linke Bein nach unten, durch f das Bein der gesunden Seite 
nur fixiert, durch b aber nach oben gezogen, durch den Querzug c, d 
wird die Diastase der Symphyse behoben, durch e die gesunde Becken- 
hälfte von hinten nach vorne, durch c, da der Zug stark nach hinten 
gerichtet ist, die linke Beckenhälfte nach hinten gerichtet. 
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96 Obenchenkelfraktnren. 

Die Nacbbehandlnng der 

Laxationen des Femarkopfes im Ufiftgelenk 

kann mit dem Streckverbande , wie er für Schenkelhalsfraktaren 
(Fig. 54) angegeben ist, ausgefübrt werden. 

Bewegungen vom 14. Tage ab. 

Dauer des Streckverbandes 3 Wochen. 

Bettruhe (> Wochen. 

Oberschenkel fr akturen. 

Fraktnren am oberen Ende. 

Zu diesen rechnet man praktisch ausser den Brächen des Kopfes, 
der Epiphysenlinie, des Schenkelhalses und der Trochanteren die in der 
Trochantergegend verlaufenden Brüche. 

Der Bruch des Femnrkopfes ist äusserst selten. 

Die tranmatisehe Epiphysentrennnng am oberen Femnrende 
ist auch sehr selten (im Gegensatz zur Epiphysentrennung am oberen 
Humerusende). Dieselbe liegt rein intraartikulär. 

Behandlung, wie in Fig. 53 angegeben: 

Längsstrecke a am ganzen Bein bei stark abduzierter Stellung, 
so dass die Kordel des Längszuges über das Fussbrett des Nachbar- 
bettes zu gleiten hat^), mit 15 — 20 kg Belastung bei 12 — 15jährigen 
Individuen. Querzug b mit 5 kg nach innen (nach der gesunden 
Seite hin), auf die Trochantergegend wirkend. Damit sich dieser 
Zug nicht nach unten verschiebt, ist er an einem Beckenzug (vmit 
3 kg Belastung durch einige Nadelstiche oder eine Sicherheitsnadel 
befestigt. Um ein Ausweichen des Körpers nach der gesunden Seite 
zu verhüten, wird um das Becken der Zug d mit 4 kg Belastung an- 
gelegt. Zur Behebung der Aussenrotation ist am Unterschenkel der 
Zug e (1 kg) angebracht, der so angelegt ist, dass er nicht nur das 
Bein nach innen rotiert, sondern auch in Abduktion mithält. 

Die Abduktionsstellung ist zur Vereinigung der Fragmente 
unbedingt nötig. 

Dauer des Streckverbandes 8 Wochen. 

Bewegungen werden erst von der 8. Woche ab vorgenommen. 

Von der 5. Woche ab wird das Bein allmählich aus der Ab- 
in die Adduktionsstellung übergeführt. 

*) Von Dr. V o g e 1 -Dortmund ist in der Deutschen med. Wochenschrift 
Nr. 52, 1906 ein Rahmen, auf den das abduzierte ßein resp. der seitwärts geführte 
Arm zu liegen kommt; angegeben worden, so dass die Benutzung eines zweiten 
Bettes unnötig wird. 
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Es empfiehlt sich nicht, den Verband ftUher abzunehmen, als 
bis der Muskelzng nicht mehr imstande ist, eine Yerstellung herbei- 
zuführen. 

Unbedingt notwendig ist, dass der kranke Fusa 12—15 Wochen 
nicht belastet wird, weil sonst eine Ooxa vara zu befürchten ist; über- 
haupt ist es ratsam, die ersten Gebversuche in einem Gehfahrstuhl, 
in dem eine Belastung des verletzten Beines vermieden wird , vor- 
nehmen zu lassen, 

Fig. 53 



atische Eplphysentrei 
> am oberen Ende de 



Llngsstre 



s Oberschenkels nach innen (c dienl nur 
Dung aes iuges D nacn aDwins)i d werhütel ein Ausweichen des Becki 
hin; e rotiert das Bein nach Innen: In der Kniekehle ist der Sandsi ' 
hüten, nicht gezeichnet. Dieser Sireckverband kann auch benutzt n 
Iura subcapltalls femaris. 
Belastung: a 20. b 5, c 3. d 4. e I kg. 




Scheakelhalsbröche. 

Statt der üblichen Einteilung in intra- und extrakapsuläre Fra- 
turen empfiehlt sich nach dem Votschlage Helferichs diejenige 
in mediale (oder proximale) und laterale (oder distale) Scbenhel- 
halsbrüche, 

Batdeahener-Qrlsiner, Techaik der E.\ttMiiionsv erblinde. 3. Aufi, 7 



98 SchenkellialBbräche. 

Die medialen Schenkelhalsbrüche, welche seltener sind, liegen 
im medialen Abschnitte des Collum femoris. Die Bmehlinie verläuft 
nahe dem Rande des Schenkelhalskopfes oder direkt am Kopfe (sub- 
kapitale Form Kochers). Oft liegt die Fraktur völlig, sonst aber 
zum grösseren Teil intrakapsulär. 

Die Fraktur ist meistens eine lose ; besteht eine Einkeilung, so 
löst sich diese oft noch später. Durch die erhaltene Kapsel wird 
eine stärkere Dislokation oft gehindert; bei zerrissener Kapsel, was 
meist der Fall ist, steigt das Femur, der Retraktion der elastischen 
Muskeln folgend, nach oben und innen. Ausserdem besteht durch 
die Schwere des Beines eine erhebliche Aussenrotation. 

Die lateralen Schenkelhalsbrüche, im lateralen Abschnitt des 
KoUum gelegen und sich meistens in die Trochanterengegend er- 
streckend, verlaufen oft ganz extrakapsulär, in der Regel „gemischt", 
d. h. mit einer inner- und ausserhalb der Gelenkkapsel verlaufenden 
Bruchlinie (Helfe rieh); sie sind häufiger und meistens eingekeilt. 
Die Verkürzung des Beines ist mehr oder minder gross. Fast immer 
besteht eine Aussenrotation des Femur, nach Kocher dadurch ent- 
standen, dass die hintere Partie des Schenkelhalses schwächer ist, so 
dass eine den Trochanter von aussen treffende Grewalt den Schenkel- 
hals an seiner Rückseite stärker als an den übrigen Teilen einbricht. 

Diese Aussenrotation wird auch bei den unvollständigen 
Schenkelhalsbrüchen, den Infraktionen , welche im medialen wie im 
lateralen Teil vorkommen können und nur eine Einbiegung auf einer 
Seite des Schenkelhalses (oben und besonders hinten) aufweisen, 
meistens mit partieller Einkeilung, beobachtet (Helferich). Solche 
Infraktionen werden vielfach als einfache Kontusionen behandelt; 
die Verletzten können noch umhergehen; erst die zurückbleibende 
Aussendrehung des Beines weist später auf eine Mitbeteiligung des 
Knochens hin. Sogenannte Kontusionen der Hüfte sind überhaupt 
ausserordentlich selten. 

Die Behandlung der Schenkelhalsbrüche hat zwei Indikationen 
zu genügen: 

1. Die Fraktur knöchern zu verheilen, 

2. den Eintritt von Schädlichkeiten, welche längere Bettruhe 
bei alten Leuten bedingt, zu verhüten. 

Bei eingekeilten Frakturen, selbst bei denen älterer Leute, 
wird in Narkose durch Lockerung, nicht völlige Lösung der Frag- 
mente, ein fast vollständiger Ausgleich der Längsverschiebung und 
der Aussendrehung herbeigeführt. 

Der Streckverband, wie ihn Barden heuer für die Schenkel- 
halsfrakturen angibt, ist folgender (Fig. 54): 
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Längszug a mit 20 — 25 kg Belastung. Querzug b am oberen Ende 
des Pemur in der Richtung des Schenkelhalses nach aussen wirkend mit 
einem Gewicht von 5 kg, Querextension des Beckens nach der gesunden 
Seite hin mit 4 kg, am Ober- und Unterschenkel je ein Rotationszug d 
und e mit 2 bezw. 1 kg Belastung. Das Bein wird in Adduktion gebracht. 

Durch die Querextension am oberen Ende des adduzierten 
Oberschenkels werden die noch erhaltenen Kapselteile, wenn sie noch 
mit dem peripheren Fragment in Verbindung stehen, resp. die Periost- 



Fig. 54. 




Fractura colli femoris. 

Durch. a wird die Längsverschiebung ausgeglichen und gleichzeitig das Bein nach innen geleitet, 

durch b wird das obere Ende des Femur nach aussen, durch c das Becken nach der gesunden Seite 

hin geleitet, durch d und e wird die Aussenrotation ausgeglichen ; in der Kniekehle ist der Sandsack, 

um Ueberstreckung zu verhüten, nicht gezeichnet. Belastung: a 20, b 5, c 4, d 2, e 1 kg. 

brücken und die das Gelenk umgebenden Muskeln gedehnt. Dieselben 
üben dann einen redressierenden Zug an dem zentralen Fragment und 
einen Druck auf die verschobenen Fragmente aus. Das distale Frag- 
ment wird in die nach aussen verlängerte Achse des proximalen ge- 
bracht. Was aber besonders wichtig ist, es wird der interfragmentale 
und interkartilagineale Druck gemindert, wodurch die Ernährung des 
zentralen Fragmentes und damit die knöcherne Verheilung der Frak- 
turstelle gefördert und die Entwicklung einer primären und sekun- 
deren Distorsionssynovitis verhütet wird. 
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Hoffa hält die Querextension in der Richtung des Schenkel- 
halses für überflüssig. Man kann sich aber an der Leiche davon 
überzeugen, dass der einfache Längszug absolut keinen Einfluss auf 
die Stellung des proximalen Fragmentes hat, sondern erst in Ver- 
bindung mit dem Querzug. 

Fig. 55. 




Ausführung von Bewegungen in dem Streckverband ffir Schenkelhalsfrakturen. 



Wenn der Trochanter stark nach hinten gewichen ist, so muss 
er nach vorne geleitet werden dadurch, dass der Querzug b (Fig. 54) 
schräg nach aussen vorn, etwa in einem Winkel von 45®, geleitet 
wird, wie es in der Figur auch gezeichnet ist. 

Bei der subkapitalen Fraktur kann zur Erreichung einer 
genauen Adaption der Fragmente, was ja bei diesen Brüchen von 
grösster Wichtigkeit ist, für 2 — 3 Wochen ein Verband angelegt 
werden, wie ihn Fig. 53 zeigt und wie wir ihn bei der Behandlung 
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der traumatischen Epiphysentrennung des Kopfes kennen gelernt 
haben. Später ist aber der in Fig. 54 gezeichnete Verband mit 
einer Querextension am oberen Ende des Oberschenkels nach aussen 
indiziert, um die Gelenkentzündung und die Ankylosis zu ver- 
meiden. 

Bei den eingekeilten lateralen Schenkelhalsfrakturen kann man 
schon vom Ende der 3. Woche ab mit Bewegungen beginnen, bei 
den losen Frakturen nicht vor Ende der 8. Woche und auch bei den 
sehr seltenen eingekeilten medialen Frakturen nicht vor Ende der 
5. Woche, damit nicht ein Abschleifen der Bruchstücke resp. eine 
Lösung der eingekeilten medialen Fraktur erfolgt. Jedenfalls müssen 
die Bewegungen so früh als zulässig aufgenommen werden ; denn das 
schlechte funktionelle Resultat nach Kollumfrakturen bei knöcherner 
Verheilung der Fragmente ist nicht so sehr durch den Kallus, durch 
die Deformität bedingt als durch die primäre traumatische Arthritis 
und durch die sekundäre traumatische Distorsionssynovitis. 

Die anfangs vorzunehmenden aktiv-passiven Bewegungen können 
so vorgenommen werden, wie es Fig. 55 zeigt. Die Gewichte des 
Längs- und des Rotationszuges werden abgehängt, die der Querzüge 
können hängen bleiben. Die Bewegungen dürfen keine Schmerzen 
auslösen. 

Trotz der Gefahren der langen Bettruhe lassen wir Leute mit 
eingekeilter lateraler Schenkelhalsfraktur erst in der 9. — 10. Woche 
aufstehen mit zwei Krücken ; auf der kranken Seite wird eine längere 
benutzt, damit das Bein nicht belastet wird, oder die ersten Geh- 
versuche finden im Gehfahrstuhl und mit erhöhtem Absatz auf der 
gesunden Seite statt. Bei den losen Frakturen warten wir mit Gehen 
10—15 Wochen. 

Dauer des Streckverbandes bei eingekeilten Frakturen Wochen, 
bei losen Frakturen 8 — 11 Wochen. 

In unseren Fällen hatten wir in den Jahren 1903 — 1905 15 7o 
Mortalität; dieses verhältnismässig günstige Resultat führen wir 
darauf zurück, dass die Streckverbände ein bequemes Aufsitzen des 
Oberkörpers ermöglichen und im Streck verbände nicht wie bei 
fixierenden Verbänden, die Muskeln zur völligen Untätigkeit ver- 
urteilt sind. 

Wenn von anderer Seite bei subkapitalen Frakturen die Resektion 
des Kopfes odei^ die Naht empfohlen wird, so hat Bardenheuer 
hierzu nie Veranlassug gehabt. Ein Fall von Pseudarthrose bei 
medialer Schenkelhalsfraktur, den wir vor zwei Jahren beobachtet 
haben, hatte seinen Grund darin, dass die Patientin während der 
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Erakturbehandlung am 9. Tage auf eine Woche das Krankenhaus 
verliess und zu Hause ohne Verband lag. 

Bei der 

isolierten Fraktur des Trochanter major 

(bei jugendlichen Individuen eine Epiphysentrennung) wird das Schaft- 
fragment dem durch die Mm. Glutaei nach hinten oben dislozierten 
Trochanter durch eine Längsextension des Beines in stark abduzierter 
Stellung mit Aussenrotation genähert. (Fig. 53, Zug e muss aber 
das Bein nach aussen rotieren.) 

Bewegungen von Beginn der 4. Woche ab. 

Dauer des Streckverbandes 5 Wochen. 

Bettruhe 6 — 8 Wochen. 

Eine isolierte Epiphysenlösung des Trochanter minor 

haben wir 1903 bei einem 15jährigen Laufburschen beobachtet. 
(Eine solche ist in der Literatur noch nicht beschrieben worden.) 
Im hastigen Laufen mit gebeugtem Oberkörper begriflfen, stolpernd, 
machte der Junge, um nicht nach vorne überzufallen — der Fuss 
stand fest auf — eine heftige Bewegung mit dem Oberkörper nach 
rückwärts und gleichzeitig nach auswärts. Heftiger Schmerz an der 
Innenseite des Oberschenkels. Bein kann nicht gehoben werden. 
Eöntgenbild ergab Epiphysenlösung des Trochanter minor (durch 
Zug des kontrahierten Ileopsoas) ; Längszug am Bein mit Querzug 
am oberen Ende nach aussen, so dass das Bein etwas nach aussen 
rotiert lag, auf 14 Tage brachte die Epiphyse zur Verwachsung. Nach 
vier Wochen kein Punktionsausfall mehr. 

Frakturen des Femnrschaftes. 

Bei direkter Einwirkung meist Querbruch, bei indirekter meist 
Spiralbruch, oft mit sehr schräg, fast längs verlaufender Bruchlinie. 
Bei der direkten Fraktur hängt die Dislokation von der Eichtung der 
Gewaltwirkung ab, die meist von aussen einwirkt, wodurch das 
untere Fragment nach innen verschoben ist; das untere Fragment 
ist meist durch die Schwere des Gliedes nach aussen gedreht. 

Frakturen im oberen Drittel. 

Das obere Bruchstück wird durch den Einfluss des M. Ileopsoas 
und der Mm. Glutaei nach vorne und aussen, oft in rechtwinklige 
Flexion gezogen, das untere durch die Mm. Adduktores nach innen 
und oben. Die Behebung der Dislokation ist oft sehr schwierig, 
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zumal wenn die Fraktur dicht unterhalb der Trochanteren liegt 
(Fractura femoris subtrochanterica). 

Behandlung: Ausgleich der Fragmentstellung in Narkose. Längs- 
zug mit starker Belastung (25 kg) in stark abduzierter Stellung, 
wie es Fig. 53 zeigt. Querzug des unteren Endes des oberen Frag- 
mentes (also Trochantergegend) nach innen (der gesunden Seite hin) 
mit 6—8 kg, Querzug nach aussen auf das obere Ende des unteren 
Fragmentes mit 5 kg, Beckenzug nach der kranken Seite hin mit 

Fig. 56. 




Fractura femoris in der Mitte. Dislokation des oberen Fragmentes nach aussen, des unteren nach innen. 

Durch b wird das obere Fragment nach innen geleitet, durch d wird das Becken nach aussen fixiert, 
wodurch das untere Ende des oberen Fragmentes über b nach innen abgehebelt wird; durch c wird 
das untere Fragment nach aussen geleitet; durch a wird das untere Fragment in toto nach unten 
geleitet und, da gleichzeitig der Zug nach innen gerichtet ist, wird das obere Ende des unteren Frag- 
mentes über c nach aussen abgehebelt, wodurch eine ordentliche Inkontakttretung der Bruchf lachen 

erzielt wird; Sandsack in der Kniekehle nicht gezeichnet. 

Belastung: a 25, b 4, c 4, d 4 kg. 



5 kg; ßotationszug nach innen am unteren Ende des Oberschenkels 
und am Unterschenkel mit 3 bezw. 1 kg. Auf diese Weise gelingt 
ein Ausgleich der Längs- und Seitenverschiebung. Sollte durch den 
Querzug am unteren Ende des proximalen Fragmentes die Verstellung 
nach vorne nicht mit ausgeglichen sein, so muss ein Zug nach hinten, 
ein Schlittenzug, angewandt werden (je 5 kg Belastung), und zwar 
liegt dieser dann über dem Querzug; damit letzterer aber in seiner 
Wirksamkeit nicht gehindert wird, muss zur Durchleitung des Quer- 
zuges ein Schlitz von dessen Breite in den Schlittenzug geschnitten 
werden. 
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Bewegungen im Hüft- und Kniegelenk erst, wenn ein einiger- 
massen fester Kallus vorhanden ist. 

Dauer des Streckverbandes 6 Wochen. 

Bettruhe 10 Wochen ; dieses gilt für alle Frakturen des Femur- 
schaftes bei Erwachsenen. 

Bei den Frakturen im mittleren Drittel besteht dieselbe Ver- 
stellung wie im oberen Drittel; die Längsverschiebung kann, zumal 
bei schräg verlaufender Bruchlinie, eine viel stärkere sein. Liegt der 
Bruch unterhalb des Ansatzes des Adductor longus, so wird das obere 
Fragment von diesen nach innen und vorne gezogen, das untere 
weicht hinter dem oberen nach aussen und oben ab. 

Behandlung: Fig. 56. Längsstrecke a mit 25 kg in leichter 
Adduktionsstellung des Beines. Zur Behebung der seitlichen Dislo- 
kation genügen die Querzüge b auf das untere Ende des proximalen 
Fragmentes mit 4 kg, c auf das obere Ende des distalen Fragmentes 
mit gleicher Belastung. Ein Schlittenzug, um das nach vorne abge- 
wichene proximale Fragment nach hinten zu führen, ist meist nicht 
nötig. Beckenzug d mit 4 kg Belastung nach der kranken Seite hin. 

Bei den Brüchen unterhalb des Ansatzes des Adductor longus 
verlaufen die Querzüge umgekehrt. 

Bewegungen u. s. w. : s. Brüche im oberen Drittel. 

Bei den Oberschenkelbrüchen der Kinder handelt es sich oft 
um Querbrüche im mittleren Drittel, bei denen durch Erhaltung des 
dicken Periostes eine nennenswerte Dislokation der Fragmente ver- 
hindert sein kann; doch haben wir bei Kindern in letzter Zeit viel- 
fach Spiralbrüche mit grosser Dislokation beobachtet. 

Bei Kindern, bei denen man ein Beschmutzen des Verbandes 
befürchten muss, wird das Bein decken wärts (Fig. 57) extendiert; 
bei Verstellung der Fragmente, z. B. bei Dislokation mit der Spitze 
des Winkels nach vorne, werden durch einen Querzug c beide Frag- 
mente nach hinten geleitet; durch den Querzug b wird das untere 
Fragment nach hinten abgehebelt. 

Zug a wird z. B. bei einem 2jährigen Kinde mit 3—4 kg, 
b und c mit 1 kg belastet. Dauer des Streckverbandes 3 Wochen. 

Bei Spiralbrüchen des Oberschenkels können entsprechende 
Rotationszüge angelegt werden, und zwar fast immer in entgegen- 
gesetzter Richtung wirkend (in ein^^m Falle von Spiralfraktur im 
oberen Drittel beobachteten wir zwar, dass beide Fragmente nach 
aussen aufgerollt waren, weshalb wir mit günstigem Erfolge beide 
Rotationszüge nach innen wirkend anlegten) ; doch genügen auch ent- 
sprechende Querzüge oder durchgreifende Züge mit Rotationszügen 
am unteren Femurende und am Unterschenkel. 
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Fraktaren am unteren Femnrende. 

Die suprakondylären Frakturen sind meistens Querbrüche, doch 
kommen auch Schräg- und Spiralbrüche vor. 

Fig. 57. 




Fractura femoris bei Kindern. Dislokation mit der Spitze des Winkels nach vorne. 

Durch a wird das Bein nach oben extendiert, durch c werden beide Fragmente nach hinten geleitet, 

durch b wird das distale Fragment nach hinten abgehebelt. 
Belastung: a 3—4, b 1, c 1 kg. 

Die Gelenke müssen von den zirkulären Touren freibleiben. 

Bei der häufigeren Form, der Extensionsfraktur, ist das 
distale Fragment meist nach oben und hinten verschoben, oft so stark, 
dass die Bruchfläche nach hinten sieht; das proximale Fragment ist 
nach innen und vorne verschoben. Die Längsverschiebung kann eine 
sehr beträchtliche sein; meist besteht ein Bluterguss im Kniegelenk. 
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Frakturen am unteren Ende des Femurschaftes. 



Behandlung (Fig. 58) : Durch den Längszug e (25 kg) wird die 
Längsverschiebung behoben; durch den Querzug (Schlittenzug) a 
wird das nach vorn verschobene untere Ende des proximalen Bruch- 
stücks nach hinten geleitet, durch c wird das Kniegelenk nach hinten 

Fig. 58. 




Fractura femoris. Dislokation des oberen Fragmentes nacli vorn, des unteren nach hinten. 

Durch a wird das obere Fragment nach hinten, durch c das Knie nach hinten geleitet, durch d wird 

das Kniegelenk stark gestreckt und durch b wird das untere Fragment nach vorn geleitet ; Sandsack 

in der Kniekehle zur Verhütung der Ueberstreckung nicht gezeichnet. 

Aehnlich ist die Extension bei der Luxation der Tibia nach hinten. 

Belastung: a 6, b 6, c je 2, d 2, e 25 kg. 



fixiert und das obere Ende des distalen, nach hinten verschobenen 
Fragmentes über den Querzug b nach vorne abgehebelt; durch b selbst 
wird das obere Ende des unteren Tragmentes nach vorne geleitet; 
durch den Querzug d wird das untere Ende des Unterschenkels nach 



Frakturen im Kniegelenk. 107 

vorne geleitet und die Abhebelung des oberen Endes des distalen 
Prg-gmentes über den Querzug b nach vorne noch mehr gefördert. 

Bewegungen erst bei genügend starkem Kallus, etwa vom An- 
fang der 4. Woche. 

Dauer des Streckverbandes 5 — 6 Wochen. 

Bettruhe 10 Wochen. 

Bei Muskelinterposition muss der Verband unter Umständen 
länger einwirken ; es geht hierbei die Zeit verloren, die nötig ist, um 
die interponierten Muskeln zur Resorption zu führen. 

Bei der selteneren suprakondylären Flexionsfraktur, die 
meistens eingekeilt ist (wobei das obere Fragment sehr häufig den 
Quadriceps oder auch die Patella anspiesst), ist die Verstellung der 
Bruchstücke eine umgekehrte wie bei der Extensionsfraktur, so dass 
bei dieser Frakturform die Züge in umgekehrter Richtung wirken 
müssen. Bei Einkeilung ist die Verstellung in Narkose zu beheben. 

Die traamatische Epiphysentrennang am unteren Femurende 

wird nicht allzu selten beobachtet. 

Die Dislokation ist meist die gleiche wie bei der suprakondy- 
lären Fraktur. Behandlung mit Streck verband wie bei dieser Fraktur. 

Bewegungen vom Ende der 3. Woche. 

Dauer des Streckverbandes 4 Wochen. 

Bettruhe 8 Wochen. 

Da Wachstumsstörungen eintreten können, ist die genaue Repo- 
sition unerlässlich. 

Frakturen im Kniegelenk. 

Die Frakturen in oder in der Nähe des Kniegelenks sind sehr 
gefürchtet, zumal wenn es sich um Splitterbrüche am unteren Ende 
des Femur handelt. Diese Frakturen, die Frakturen eines Kon- 
dylus am Femur^ die Fractura intercondylica, die Absprengungen 
dflnner Bindenstücke am Ansatz der Seitenbänder, die Frakturen 
der Tibiakondylen ohne grosse Verstellung, welche immer einen 
Bluterguss im Kniegelenk bedingen, werden mit einem durchgreifenden 
Zug behandelt, wie wir ihn bei der Fractura intercondylica humeri 
kennen gelernt haben; doch nehmen wir am Kniegelenk (Fig. 59) 
breitere Streifen Heftpflaster von 6 und 10 cm. Durch den Verband 
wird eine schnelle Resorption des Hämarthros und eine schnelle 
knöcherne Verheilung der Fragmente erzielt. 

Bei der Fractura intercondylica mit Verschiebung des Condylus 
medialis nach innen ist der Querzug nach aussen a (Fig. 59) zuerst 
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anzulegen und stärker zu belasten als der Querzug b ; gleichzeitig wird 
am oberen Femur- und unteren TJnterschenkelende ein Querzug n^^ch 
innen angelegt, um genu varum zu vermeiden. 

Bewegungen von der 3. Woche ab. 

Dauer der Streckbehandlung 4 — 5 Wochen. 

Bettruhe 8 Wochen. 

Bei einer bestehenden Einkeilung ist diese zu lösen. 

Fig. 59. 



a 




Frakturen im Kniegelenk. 

Durchgreifender Zug, um die Fragmente aneinander zu bringen und die Resorption 

des Hämarthros zu beschleunigen. 

Belastung: Längszug 10, a 4, b 3 kg. 



Fraktur der Patella. 

Bei den Brüchen ohne Diastase handelt es sich nur um die 
Beseitigung des Hämarthros; durchgreifender Zug, frühzeitige Be- 
wegungen; bei solchen mit Diastase ist zu entscheiden, ob der Seiten- 
bandapparat mit zerrissen ist oder nicht. Ist er zerrissen, so kann 
meist ein befriedigendes funktionelles Resultat auf unblutigem Wege 
nicht erreicht werden. 

Unsere Behandlung ist folgende: 

Ist der ganze Bandapparat total zerrissen, was an der Streckungs- 
unmöglichkeit des Unterschenkels in liegender Stellung erkannt 
werden kann, und bei Diastasen über 4 cm wenden wir die Naht 
an; bei Diastase bis zu 4 cm legen wir den Fig. 60 gezeichneten 
Streckverband an und zwar mit gutem Erfolg; in vielen Fällen er- 
zielten wir knöcherne Verheilung, in den übrigen brachten wir die 
Fragmente aneinander und konnten wenigstens eine fibröse feste Ver- 
heilung feststellen. Das funktionelle Resultat war immer gut. 

Anlegen des Verbandes (Fig. 60): Es werden etwa sieben 2 cm 
breite Längsstreifen auf die Vorderfläche des Oberschenkels vom Becken 
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bis zum oberen Kande der Patella nach unten konvergierend angelegt; 
dieselben divergieren nach oben und umfassen oben die vordere, innere 
und äussere Fläche des Oberschenkels und decken sich oberhalb der 
Patella zum Teü, so dass sie die Breite von insgesamt 3 cm haben. 
Der mittlere Streifen, welcher als Sammelstreifen für die übrigen sechs 
dient, wird über die Kniescheibe nach unten weitergeleitet und greift 
in einen nach unten gerichteten Steigbügel ein, welcher am oberen 
£nde ein schmales, am unteren ein breites Brettchen trägt. Diese 
Steigbügelform dient dazu, den Fuss zu umfassen, ohne ihn seitlich 

Fig. 60. 







Fractura patellae. 

Durch die im Zug a vereinigten Heftpflasterstreifen wird der Quadriceps gedehnt und die 
Patella nach unten geführt, durch b das untere Fragment dem oberen entgegengefahrt. 

Belastung: a u. b je 7 kg, c 2 kg. 



ZU berühren, damit er frei aus demselben hervorsieht; das untere 
Brett trägt eine mit 7 — 10 kg beschwerte Schnur. Durch dieses 
Gewicht wird der Quadriceps gedehnt, die Patella nach unten geführt. 
Von der vorderen Fläche der Tibia aus wird eine gleiche Extension 
nach oben kopfwärts ausgeführt; beide Extensionszüge greifen wie 
bei der durchgreifenden Querextension durcheinander. Vom 2. Tage 
^b wird der Oberschenkel durch die Heftpflasterstreifen hindurch 
leicht geklopft, massiert; vom 8. Tage werden leichte Flexionen des 
Beines ausgeführt. Auf diese Weise gelingt es, grosse Spalten zum 
Verschwinden zu bringen und selbst eine knöcherne Heilung zu 
erzielen. 
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Dauer der Streckbehandlnng 4 Wochen. 
Bewegungen vom Ende der 3. Woche an. 
Bettruhe 8 Wochen. 

Zur Nachbehandlung der 

Luxationen der Knieseheibe 

kann man eine Längsextension mit durchgreifendem Zug (Fig. 59) 
zur Beseitigung des Hämarthros anlegen. 

Fig. 61. 




Luxation der Tibia nach vorn. 

Durch c wird das obere Ende der Tibia nach hinten , durch d das untere Ende 
derselben nach vorn geleitet, das obere nach hinten abgehebelt, durch b werden 

die Kondylen des Femur nach vorn geleitet. 

Belastung: a 15, b 3, c je 2, d 2 kg. 

Von den 

Luxationen der Tibia 

ist die Verrenkung der Tibia nach vorne die häufigste und zwar 
komplett oder inkomplett. 

Nachbehandlung nach Reposition s. Fig. 61. 



Luxationen der Tibia. 
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Längsstrecke a mit 15 kg. Querzug b am unteren Eemurende 
nach vorne, Querzug c (eventuell Schlittenzug) auf das obere Tibia- 
ende nach hinten, Querzug d am unteren Ende des Unterschenkels 
pach vorne, wodurch das obere Ende nach hinten abgehebelt wird. 

Bei der Nachbehandlung der Luxationen der Tibia nach hinten 
hat die Anlegung der Querzüge umgekehrt wie bei der Luxation 
nach vorne zu erfolgen. 



Bei der 



Luxation der Tibia nach aussen 



nach ausgeführter Reposition Streckverband, wie in Fig. 62 ange- 
geben. Längszug a mit 15 kg, Querzug b am oberen Ende der 

Fig. 62. 




Luxation der Tibia nach aussen. 

b zieht das obere Ende der Tibia nach innen, a hebelt dasselbe noch stärker durch 

Abduktion nach innen ab und zieht die Tibia gleichzeitig nach unten aussen, c zieht 

das untere Ende des Femur nach aussen und d unterstützt diese Wirkung durch Ab- 

hebelung; Sandsack in der Kniekehle nicht gezeichnet. 

Belastung: a 15, b 3, c 3, d 3 kg. 

Tibia nach innen, Querzug c am unteren Eemurende nach aussen, 
dessen Wirkung durch den Querzug d am oberen Eemurende unter- 
stützt wird. Die Wirkung des Querzuges b wird durch Abduktion 
des Beines verstärkt. 

Dauer des Streckverbandes 4 Wochen. 

Bewegungen vom Ende der 3. Woche an. 

Bettruhe 6—8 Wochen. 



Bei der 



Luxation der Tibia nacli innen 



werden die Querzüge umgekehrt angelegt. 
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Brfiche des Unter Schenkels* 

Brüche beider TJnterschenkelknochen gemeinschaftlich. 

Die Fraktur durch direkte Gewalt liegt meist im mittleren, 
seltener im unteren, noch seltener im oberen Drittel. Die Bruch- 
linie ist oft eine quere. Bei der indirekten Fraktur kann durch Fall 
auf die Füsse gleichfalls ein Biegungsbruch, und zwar am Uebergang 
des mittleren zum unteren Drittel entstehen ; häufiger sind die Spiral- 
briiche, die durch Ausgleiten entstehen können, wobei der Fuss 
fixiert ist und der Oberkörper durch plötzliche Schwenkung um die 
fixierte Tibia gedreht wird. 

Bei der direkten Fraktur ist die Fibula in gleicher Höhe, bei 
der indirekten bald höher (die Regel), bald tiefer als die Tibia ge- 
brochen. Beim Spiralbruch der Tibia verläuft meist auch die Bruch- 
linie der Fibula spiralig und liegt in der Regel höher. 

Schrägbrüche am Unterschenkel sind sehr selten; bei den so- 
genannten Flötenschnabelbrüchen handelt es sich fast immer um 
Spiralbrüche. 

Bei den Frakturen im unteren Drittel, zumal bei den Spiral- 
brüchen, laufen Fissuren bis in das Fussgelenk. 

Splitterbrüche im Schaft entstehen durch direkte Gewaltein- 
wirkung. 

Die Behandlung richtet sich je nach der Verstellung der Fragmente. 

Bei geringer Dislokation genügt die einfache longitudinale 
Extension des Beines mit 12 — 15 kg, mit einem durchgreifenden Zug 
(doppeltem Querzug) an der Frakturstelle mit je 3 kg. Bei stärkerer 
Dislokation müssen die Bruchstücke nach der entgegengesetzten Seite, 
wohin sie abgewichen sind, extendiert werden, natürlich mit den 
entsprechenden Gegenzügen an den Gelenkenden zur Abhebelung und 
nach Ausgleich der Längsverschiebung durch einen Längszug. 

Bei einem Bruch etwa an der Grenze zwischen mittlerem und 
unterem Drittel mit erheblicher Verkürzung und Vorspringen des 
unteren Endes des proximalen Fragmentes nach vorn, beim sog. 
Flötenschnabelbruche , wird ein Streckverband angelegt, wie ihn 
Fig. 63 zeigt. 

Bei Anlegung des Längszuges hat nach ausgeführter Reposition 
der Fragmente, am besten in Narkose, ein Gehilfe mit der einen 
Hand unter die Ferse, mit der anderen um den Fussrücken zu 
greifen und das untere Fragment kräftig zu extendieren. Nach Aus- 
gleich der Verschiebung soll der Fuss mit dem Unterschenkel einen 
rechten Winkel bilden, sich in Mittelstellung zwischen Pro- und 
Supination befinden; er muss um die Längsachse des Unterschenkels 
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so gedreht sein, dass der Innenrand der grossen Zehe in einer Linie 
mit dem Innenrand der horizontal stehenden Patella liegt. 

Dann legen wir, wie bei allen Frakturen abwärts der Grenze 
zwischen mittlerem und unterem Drittel des Unterschenkels, eine 

Fig. 63. 




Fractura cruris. Flötenschnabelbruch. 

Sandsack in der Kniekehle und Zug am Fuss deckenwfirts nicht gezeichnet. Durch a Aus- 
gleich der Längsverschiebung, durch d wird das obere nach hinten abgewichene Ende des 
distalen Fragmentes nach vorne, durch den Schlittenzug b wird das untere nach vorne ab- 
gewichene Ende des proximalen Fragmentes nach hinten, durch c wird das obere Ende des 
oberen Fragmentes nach vorne geleitet, und dadurch das untere Ende desselben über d nach 

hinten abgehebelt. 

Belastung: a 15, b je 3. c 2, d 2 kg. 



Längsextension des Fusses nach vorne (deckenwärts), wie sie in 
Fig. 2 mit b und in Fig. 64 mit d gezeichnet ist, mit durchschnittlich 
1 kg Belastung an. (In Fig. 63, ebenso in den meisten anderen ist der 
Zug, um die Bilder nicht zu unühersichtlich zu machen, nicht ein- 

Bardenheuer-Grässner, Technik der Extensionsyerbände. 8. Aufl. g 
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gezeichnet.) Dieser Zug dient dazu, das untere Fragment gesicherter 
in seiner Lage zu erhalten, Spitzfussstellung zu verhüten und die 
Ferse zu entlasten. 

Ein Heftpflasterstreifen wird, unter Bildung einer Schlinge üher 
den Zehenspitzen, auf dem Dorsum und der Planta des Fusses ange- 
legt. Damit dieser Zug den nötigen Halt hat, müssen die zirkulären 
Touren fest angezogen werden, um so an den Köpfchen des I. und 
V. Metatarsus Halt zu finden (Fig. 2 b). 

Es sei nochmals erwähnt, dass bei den Frakturen vom unteren 
Drittel des Unterschenkels abwärts die zirkulären Touren bis an das 
Fussgelenk herangelegt werden müssen, um dem Längszug genügende 
Klebefläche zur Einwirkung auf das untere Fragment zu geben. Diese 
Einwirkung wird noch dadurch verstärkt, dass die Schlinge an der 
Fusssohle dicht an derselben vernäht oder eine Schnalle nach Art einer 
Hosenträgerschnalle eingeführt wird, so dass beide Seitenränder des 
Fusses fest umfasst werden. (Schutz der Malleolen s. S. 12). 

Also bei einer sogenannten Flötensclinabelfraktnr (Fig. 63): 
Längszug am Fuss deckenwärts (in der Figur nicht eingezeichnet) 
mit 1 kg; Längszug a am Bein mit 15 kg; Schlittenzug b nach hinten 
auf das untere, nach vorne abgewichene Ende des proximalen Frag- 
mentes mit je 3 kg, Verstärkung dieses Zuges durch den Zug c im 
Sinne einer Abhebelung; durch den Querzug d wird das nach hinten 
gewichene obere Ende des distalen Fragmentes nach vorne geleitet; 
bestehen noch seitliche Verschiebungen, so werden diese durch ent- 
sprechende Querzüge ausgeglichen. 

Bewegungen im Kniegelenke: Ende der 3. Woche; im Fuss- 
gelenke vom 4. Tage ab. 

Dauer des Streckverbandes: 5 Wochen. 
Bettruhe 7—8 Wochen. 

Die Heilung kann sich durch Muskelinterpositionen oder durch 
interponiertes Periost verzögern. 

Mit diesem Verbände gelingt es stets, das nach vorne ab- 
gewichene proximale Fragment so mit dem distalen zur knöchernen 
Verheilung zu bringen, dass eine völlig glatte Tibiafläche hergestellt 
ist ; dieses ist für das Tragen des Schuhes oder Stiefels von grossem 
Vorteil. Auch gelingt es immer, die Fragmente so zur Verheilung 
zu bringen, dass eine Valgusstellung nie resultiert. 

Bezüglich der Funktion war unser Kesultat immer gut. Die 
Röntgenbilder zeigten uns aber, dass auch unter Anwendung der be- 
schriebenen Querzüge die Knochenwundflächen selten in ihrer ganzen 
Ausdehnung in Kontakt gebracht waren, wenngleich man nach dem 
äusseren Anblick eine ganz ideale Heilung annehmen musste. 



Frakturen der Tibia. 115 

Wir haben daher versucht, da es sich um einen Spiralbruch 
handelt, die Dislokation durch Spiralzüge auszugleichen. Hierdurch 
haben wir wohl einen besseren Kontakt der Knochenwundflächen, 
aber auch nur in seltenen Fällen einen völligen Ausgleich erzielt; 
ferner haben wir die Heilungsdauer auch nur um einige Tage ab- 
gekürzt. Der Streckverband mit den erforderlichen Rotationen und 
Querzügen ist aber zu kompliziert, so dass wir den in Fig. 63 an- 
gegebenen Verband für Flötenschnabelbrüche empfehlen und nochmals 
betonen, dass damit ein gutes funktionelles Resultat erzielt wird. 

Bei den Frakturen am Unterschenkel und am Fussgelenk be- 
steht oft ein sehr starker Bluterguss mit Blasenbildung. In solchen 
Fällen hat man sich immer erst davon zu überzeugen, ob Ver- 
letzungen der grossen Gefässe bestehen. Wenn dieses nicht der Fall 
ist, so lege man bei den indirekten Frakturen, nachdem man die 
Blasen aufgeschnitten und Vioformgaze wie bei einer komplizierten 
Fraktur (Seite 28) aufgelegt hat, den Verband an. Bei den direkten 
Frakturen fixiere man die Extremität auf einige Tage in einer Volk- 
m an n sehen Schiene und lege Eis auf. Erst wenn man sich überzeugt 
hat, dass eine Gangrän der Hautstelle, welche von der direkten Ge- 
walteinwirkung getroffen ist, nicht zu befürchten ist, befestige man 
die Züge. 

Isolierte Fraktur der Tibla. 

Die Brüche des oberen Endes der Tibia 

können nur einen Teil des Knochens oder die ganze Dicke desselben 
durchsetzen; in letzterem Falle bestehen Quer- oder Splitterbrüche 
oder Epiphysentrennungen ; das Kniegelenk ist meist mit verletzt. 

Bei den Kompressionsbrüchen handelt es sich um einen Einbruch 
der oberen Tibiagelenkfläche mit Impression der Bruchstücke; dazu 
können sich noch Fissuren an der Oberfläche des Knochens vor- 
finden (Helfer ich). 

Behandlung: Longitudinale Extension mit 12 — 15 kg, mit durch- 
greifendem Zug um das Kniegelenk mit je 4 kg (Fig. 59); eventuell 
vorherige Punktion. Die longitudinale Extension wirkt besonders durch 
die Entlastung der eingedrückten oberen Fläche der Tibiakondylen. 

Bewegungen vom 14. Tage ab. 

Dauer des Streckverbandes 4 Wochen. 

Bettruhe 6—8 Wochen. 

Abriss der Tuberositas tibiae 

ist eine seltene Verletzung. Nachbehandlung wie bei der Patellar- 
fraktur, eventuell die perkutane Annagelung. 
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Briehe der IKap hyse der TiUm 

»ind ab isolierte komplette Frakturen nicht so häufig, weil die ein- 
wirkende Gewalt oder die Kdrperlast meistens die Fibula mit ein- 
gebrochen hat. 

Behandlung die gleiche wie bei den Brüchen beider Unter- 
sehenkelknochen. 

Die Behandlung der 

Epipkjrsentreniiiiiigeii am uteren Ttbiaende 

ist die gleiche wie die der Enöchelbrnche (s. dort). 

Isolierte Briehe der Fibula. 

Brüche des Fibulaköpfchens sind sehr selten. 

Die isolierte Fraktur des Fibulaschaftes ist stets die Folge 
einer direkten Gewalteinwirkung; geringe Dislokation. Einfache 
longitudinale Extension nach unten mit 10 kg. 

Bewegungen nach 8 Tagen. 

Dauer des Streckverbandes 3 Wochen. 

Bettruhe 6 Wochen. 

Fraetnra emris snpramalleolaris. 

Der Bruch liegt einige Zentimenter oberhalb der Gelenklinie, und 
dringen die BruchUnien oft in das Gelenk hinein. Das obere Frag- 
ment kann sich zuweilen in das untere einkeilen und dasselbe aus- 
einandersprengen. 

Die Fraktur entsteht selten durch direkte (Querfraktur), meist 
durch indirekte Gewalt: Umknicken des Fusses, Torsion des Fusses 
und durch Fall auf die Planta pedis; in diesem Falle bildet sich 
meistens die Einkeilung. 

Die Dislokation ist oft erheblich und zwar im Sinne einer 
Valgus- oder Varusstellung; auch kann das periphere Bruchstück 
nach hinten disloziert sein, so dass der Fuss zurücksinkt und eine 
Luxation vortäuscht. 

Die Prognose ist ungünstig, da Deformitäten, besonders Pes varus 
und valgus zurückbleiben und das Gelenk ankylotisch werden kann. 
Längsstrecke wie bei den Frakturen im unteren Drittel des Unter- 
schenkels mit 12 bis 15 kg Belastung. Bei Einkeilung Lösung der 
Fragmente, eventuell in Narkose. Auf eine gute Reposition ist ein 
grosses Gewicht zu legen. Die seitliche Verstellung oder die nach 
hinten ist durch Querzüge auszugleichen. 
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Die Behandlung fällt im grossen und ganzen mit der der 
Knöchelbrüche zusammen (s. dort). 
Bewegungen vom 8. Tage ab. 
Dauer des Streokverbandes 3 — 4 Wochen. 
Bettruhe mindestens 6 Wochen. 
Flattfussschuhe. 

• 

Fraktur der Knöchel. 

Dieselben können entstehen indirekt: 

1. durch forcierte Adduktion oder Supination, Adduktionsfraktur, 

2. „ „ Abduktion „ Pronation, Abduktionsfraktur, 

3. „ „ Drehung der Fussspitzen nach ein- und aus- 
wärts (In- oder Eversionsfraktur), 

oder weit seltener direkt durch Auffallen eines schweren Gegen- 
standes, Ueberfahrenwerden u. s. w. 

Die indirekten Frakturen zeigen einen mehr oder minder 
typischen Verlauf der Bruchlinien, so bei der Abduktionsfraktur 
einen queren Abriss des Malleolus internus und einen schräg oder 
spiralig verlaufenden Bruch der Fibula oberhalb des äusseren Knöchels 
bis zur sogenannten Prädilektionsstelle hinauf. Hierbei weicht der 
Fuss nach aussen ab und gerät in Val gusstell ung. 

Bei der selteneren Adduktionsfraktur beobachtet man einen 
quer oder leicht schräg verlaufenden Kissbruch des Malleolus ex- 
ternus (etwa 1 cm über der Spitze) und gleichzeitig eine Abquetschung 
des Malleolus internus. Oft erschöpft sich die Gewalteinwirkung mit 
der Fraktur eines Knöchels. 

Bei der In- und Eversionsfraktur kann neben einem Bruch 
des Malleolus externus, wenn die Ligamenta tibiafibularia standhalten, 
von der unteren Gelenkfläche der Tibia, welche dieselbe mit der Fibula 
bildet, der Incisura flbularis (dem sogenannten Yolkmann sehen Drei- 
ecke), ein mehr oder minder grosses Knochenstück abreissen ; oder es 
reissen auch Knochenstücke vorne oder hinten vom unteren Tibiaende 
mit ab und folgen der Fibula. Ueberhaupt ist der Verlauf der Bruch- 
linien ein mannigfacher, da es sich nicht immer um reine Ab- oder 
Adduktionsfrakturen allein handelt, sondern dadurch, dass eine Rotation 
des Körpers um die senkrechte Achse des Talokruralgelenkes bei 
fixiertem Pusse stattfindet, gleichzeitig auch Drehungen im Sinne 
der In- oder Eversion bei dem Zustandekommen der Frakturen be- 
teiligt waren. 

Erwähnt sei noch, dass man zuweilen bei einem beträchtlichen 
Bluterguss, durch den man auf eine schwere Fraktur schliessen könnte. 
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nichts findet als eine Diastase zwischen unterem Tibia- und Fibula- 
ende (oft mit Abriss von Knochenstücken von der Incisura fibularis}, 
wodurch sich zwischen Talusrand und Knöchel ein mehr oder minder 
grosser Zwischenraum bildet. Falls diese Diastase nicht behoben wird, 
bedingt sie schwere Funktionsstörungen. 

Bei den vorher erwähnten Frakturformen kann jede Dislokation 
fehlen; sie kann aber auch so erheblich sein, dass eine vollständige 
Luxation besteht. Die Grösse der Verstellung variiert natürlich je 
nach der stattgehabten Gewalteinwirkung. 

Wohl bei keiner Gelenkfraktur rächt es sich so sehr, wie ge- 
rade beim Fussgelenk, wenn in der Behandlung gefehlt wird. Zu 
lange Immobilisierung des verletzten Fussgelenkes führt zur Ver- 
steifung und dann zur sekundären Distorsionssynovitis. Fixierung in 
falscher Stellung hinterlässt Deformitäten, Pes valgus et planus, 
welche sich nicht wieder beheben lassen. 

Die Streckverbände kennen diese üblen Folgen nicht. 

Inder Regel wird bei Malleolarfrakturen ein Streckverband 
mit Stellung des Fusses in Adduktion angelegt (Fig. 64). 

Zuerst Anlegung des Zuges d, welcher den Fuss nach vorne 
(deckenwärts) zieht, dann Anlegung der Längsstrecke a und der Quer- 
züge b und c. Durch die in die Schlinge des Längszuges eingefügte 
Schnalle können wir das untere Fragment, also den Fuss, beeinflussen 
und ihn in Adduktion bringen. Durch den Querzug b wird das untere 
Ende des Unterschenkels nach aussen, durch c das obere nach innen 
extendiert, wodurch das untere Ende des Unterschenkels nach aussen 
abgehebelt wird. 

Bei Anlegung des Verbandes ist darauf zu achten, dass der 
Fuss im rechten Winkel zum Unterschenkel steht, die Mitte der Ferse 
in die verlängerte Achse der Tibia fällt und der Innenrand der 
grossen Zehe mit dem Innenrand der Patella in einer Linie liegt. 
Die Fussspitze muss im Liegen gerade nach vorne schauen. 

Es wird davor gewarnt, den Fuss dauernd während der Heilung 
in Varusstellung zu halten. Für manche Fälle von Adduktions- und 
Inversionsbrüchen lassen wir diesen Einwand gelten, da in solchen 
Fällen die Supinationsstellung des Fusses die Fragmente am äusseren 
Knöchel noch mehr voneinander entfernen würde. Bei diesen Frak- 
turen würde nach der Heilung am äusseren Knöchel eine Rinne 
zurückbleiben; Oedeme und Reizzustände im Fussgelenk würden die 
Folge sein. 

Bei Adduktionsfrakturen ist daher der Verband so anzu- 
legen, dass der Längszug den Fuss in Abduktion und Pronation bringt, 
also die Kordel des Längszuges nach dem äusseren Ende des Fuss- 
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brettes geleitet wird. Das untere Ende des Unterschenkels muss 
durch einen Querzug nach innen, das obere durch einen Querzug 



Fig. 64. 




Malleolarfrakturen. Behandlung in Adduktions- und Supinationsstellung des Fusses. 

Durch b wird das untere Ende des Unterschenkels nach aussen, durch c das obere Ende des- 
selben zur stärkeren Abhebelung des unteren nach aussen, quer nach innen extendiert, 
durch a wird der Fuss adduziert und supiniert. Sandsack in Kniekehle nicht gezeichnet. 

Belastung: a 10, b 2, c 2, d 1 kg. 

nach aussen geleitet werden. Die Züge verlaufen entgegengesetzt 
wie in Fig. 64. Nach 8 Tagen werden die Querzüge in umgekehrtet 
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Weise wieder angelegt und der Fuss wird ia Adduktion gebracht, 
so wie es Fig 64 zeigt. 

Bei Absprengungen der vorderen Tibiakante ist der Fuss durch 
den Zug d in möglichste Dorsalflexion zu bringen. 

Die Diastase zwischen Tibia und Fibula wird dadurch* behoben, 
dass die Schenkel der Ansa des Längszuges dicht vor der Sohle 
durch eine Schnalle genähert sind und bei Belastung des Streifens so 
das Fussgelenk stark komprimiert wird. Es genügt also ein Streck- 
verband in Adduktionsstellung des Fusses für solche Fälle. Mit 
Gipsverband würde der nötige Druck auf die Malleolen nicht aus- 
geübt werden können, ohne Druckgangrän zu erzeugen. 

Bewegungen u. s. w. siehe Luxationen des Fussgelenkes. 

Lnxationen des Fussgelenkes. 

Luxationen nach der Seite sind stets von einer Knöchelfraktur 
begleitet ; reine Luxationen nach vorne oder hinten, d, h. solche ohne 
Knoche^absprengungen, haben wir, so lange wir von diesen Luxationen 
Röntgenbilder anfertigen, noch nie beobachtet. Alle diese Luxationen 
können unvollständige oder vollständige sein. Die Reposition muss 
in Narkose vorgenommen werden. 

Seitliche Luxationen geringen Grades werden durch die er- 
wähnten Adduktions- und Abduktionsstreckverbände vollständig aus- 
geglichen. Bei stärkeren Verstellungen wird die Adduktions- oder 
Abduktionsstellung des Fusses im Verbände noch durch Querzüge 
verstärkt. 

Bei der Luxation des Fnsses nach aussen wird der Fuss, 
nachdem er in einen Adduktionsstreckverband gebracht ist, noch 
durch den Querzug e, welcher durch einen Schlitz des Längszuges 
durchgeleitet wird und die Malleolen umgreift, in verstärkte Adduktion 
gebracht (Fig. 65). Wirksamer ist dieser Zug e noch, wenn er in 
der Form, wie ihn Figg. 7 a und b zeigen, angelegt wird, nur ist 
der Fussrücken in der Gegend des Spannes durch glatt gefaltete 
Gazestreifen zu polstern. 

Bei der Behandlung der Luxation nach innen sind die Quer- 
züge in entgegengesetzter Richtung anzulegen und der Fuss ist in 
Abduktion zu bringen. Nach 10 Tagen Umlegen der Querzüge und 
Stellung des Fusses in Adduktion, wie in Fig. 65. 

Zur Nachbehandlung der Luxation nach vorne (Fig. 66) wird 
der Fuss deckenwärts mit 0,5 kg extendiert (in der Zeichnung ist dieser 
Zug nicht angegeben), durch den Längszug c wird er nach unten, 
durch den Zug d (s. Fig. 14) nach hinten gezogen; durch den Querzug a 
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wird das untere £nde der Tibia nach vorne, durch e das obere nach 
hinten extendiert, wodurch das untere noch mehr nach vorne ab- 
gehebelt wird. 

Zug e (Fig. 13) stellt einen Querzug dar, welcher an der Vorder- 
fläche des Beines vernäht, in zwei Schlaufen ausläuft. Durch Belastung 
der beiden Enden wird ein Zug nach hinten ausgeübt wie beim 
Schlittenzug, jedoch in geringerem Grade. Zug d (Fig. 66) hat dieselbe 
Wirkung; die Anlegung dieses Zuges ergibt sich aus der Zeichnung 14. 

Fig. 65. 




Luxation des Fusses im Talokruralgelenke nach aussen. 

Durch a wird der Fuss nach unten und innen , durch e nach innen, durch b wird das untere 

Ende der Tibia nach aussen, durch c das obere nach innen geleitet und das untere nach 

aussen abgehebelt; Sandsack in der Kniekehle nicht gezeichnet. 

Gleiche Extension ist indiziert bei der Lux. sub talo nach aussen, bei der supramalleol. 

Fraktur mit der Spitze des Winkels nach innen. 

Belastung: a 10, b 2, c 2, d 1, e 2 kg. 



Bei der Luxation nach hinten wird der Fuss durch den Längs- 
zug c (Fig. 67) stark nach unten extendiert, durch den Zug b (Fig. 17), 
welcher die gepolsterte Ferse von hinten urafasst, in seiner Längs- 
achse nach vorne (deckenwärts), durch den Schlittenzug d wird das 
untere Ende der Tibia nach hinten, durch a das obere nach vorne 
extendiert, so dass das untere Ende nach hinten abgehebelt wird. 
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Luxation des Fasses nach vorne. 



Vor Anlegung des Streckverbandes ist die Reposition (meist in 
Narkose) auszuführen. 

Bei gleichzeitiger Verschiebung des Fusses nach aussen oder 
innen kann bei den beiden letzten Luxationsformen durch einen Quer- 
zug, welcher um die Malleolen geleitet wird, und durch gleichzeitige 

Fig. 66. 




a 




Luxation des Fusses nach vorne. 

Sandsack in Kniekehle und Zug am Fuss deckenwfirts nicht gezeichnet. Längszug c ; durch 

d wird der Fuss nach hinten, durch a das untere Ende des Unterschenkels nach vorne, durch 

e das obere nach hinten geleitet und dadurch die Wirkung des Zuges a verstärkt. 

Belastung: a 2, c 10, d 1, e 2 kg. 



Führung des Fusses in Adduktion oder Abduktion mittels des Längs- 
zuges diese ausgeglichen werden, meistens genügt aber nach der Re- 
position der Längszug. 

Bei der seltenen zentralen Luxation, bei welcher der Talus 
zwischen Malleolus externus und Tibia nach oben luxiert ist, ent- 
standen durch Fall auf den Fuss, geschieht die Reposition durch 
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Zug am Fuss. Bei der Nachbehandlung ist der Längszug stark zu 
belasten. 

Dauer des Streckverbandes 

bei Brüchen des Malleolus extemus 12 Tage 

„ „ „ internus 14 „ 

„ beider Malleolen 14 „ 

„ Verrenkungsbrüchen 3 Wochen. 
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Fig. 67. 




Luxation des Fusses im Talokruralgelenke nach hinten. 

Durch c wird der Fuss quer nach unten plantarwärts , durch b in seiner Längsachse 
nach vorn zehenwärts und durch d das untere Ende der Tibia nach hinten, durch a 
das obere Ende der Tibia n^ich vorn extendiert ; Sandsack in Kniekehle nicht gezeichnet. 

Belastung: a 3, b 2, c 10, d je 2 kg. 

Bewegungen werden sowohl bei den Frakturen ohne Verstellung 
wie bei den schweren Verrenkungsbrüchen vom 5. Tage ab nach 
Anlegung des Streckverbandes ausgeführt; Beugung, Streckung und 
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Rollen des Fusses erst passiv vom Masseur, dann aktiv. Nach 
3 — 4 Tagen, mit täglich zwei Uehungen von der Dauer einer halben 
Stunde, ist meistens schon eine ausgiebige aktive Beweglichkeit vor- 
handen. 

Grundsätzlich bleiben alle Verletzte mit Knöchelbruch, selbst 
wenn keine Verstellung vorhanden war, 6 Wochen liegen, voraus- 
gesetzt, dass dem nicht Bedenken, wie hohes Alter u. s. w. entgegen- 
stehen. Die Körperlast soll nur von einem absolut festen Knochen 
getragen werden. 

Luxatio tali. 

Entweder luxiert der Fuss mit Ausschluss des. Talus (L. sub 
talo) oder es luxiert der Talus unter Aufgabe seiner Verbindung 
nicht nur mit dem Tarsus, sondern auch mit den Unterschenkel- 
knochen. (Komplette Luxation des Talus.) 

Bei den verschiedenen Formen der Luxatio sub talo nach innen, 
aussen, hinten, vorne kann zur Nachbehandlung nach stattgefundener 
Reposition, die schwierig ist, ein Streckverband wie bei den ent- 
sprechenden Luxationen des Fusses im Fussgelenk angelegt werden 
(s. dort). 

Dauer des Streckverbandes: 16 — 18 Tage. 

Bewegungen vom 8. Tage ab. 

Bettruhe: 5 — 6 Wochen. 

Die komplette Luxation des Talus 

ist selten, kann nach den verschiedensten Richtungen hin erfolgen. 
Die Reposition muss meistens blutig vorgenommen werden ; eventuell 
Resektion des Talus. 

Nachbehandlung nach erfolgreicher unblutiger Reposition im 
Streckverband entsprechend der betreffenden Luxatio sub talo. 

Frakturen der Fnsswnrzelknochen 

entstehen meistens durch direkte Gewalt; für einzelne Knochen z.B. 
für Talus und Calcaneus auch durch indirekte Gewalt, z. B. Fall auf 
die Fusssohle. Röntgendurchleuchtung zur Sicherstellung der Diagnose 
stets nötig. 
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Der Brneh des Talus 

ist selten ein isolierter, vielmehr mit schweren Verletzungen des Fuss- 
gelenkes oder der Pusswurzelknochen verbunden. Zuweilen ist der 
Talus am Halse oder im Körper (seltener) durch eine quere oder 
leicht schräg verlaufende Fraktur in einen vorderen und hinteren Teil 
getrennt , von denen der hintere d. h. Corpus tali mit Trochlea nach 
hinten luxieren und sich zwischen Unterschenkelknochen und Achilles- 
sehne einkeilen, das vordere Stück d. h. Kopf und ein Teil des 
Halses nach vorne nach dem Dorsum luxieren kann. In diesen Fällen 
ist die Resektion des luxierten Stückes indiziert. 

Seltener ist die Fraktur des Körpers, meist ohne grosse Dislo- 
kation. Besteht . eine solche , so ist sie in Narkose durch Zug und 
Druck zu beheben. 

Behandlung s. Fraktur des Fersenbeinkörpers. 

Fraktur des Caleanens. 

Man unterscheidet den Bruch des Fersenbeinkörpers und den 
Bruch der Fortsätze des Fersenbeins. 

Ersterer am häufigsten, Fall auf die Ferse. Der Knochen ist 
zuweüen ohne besondere Formveränderung zertrümmert, oft ver- 
breitert, platter, niedriger oder in zwei seitliche, besonders nach vorne 
klaffende Hälften gespalten, oft Y-förmig. Reposition eventuell in 
Narkose. 

Behandlung: Längsstrecke in Adduktionsstellimg des Fusses, 
wie in Fig. 64; ausserdem noch ein. Zug, wie er in Fig. 17 an- 
gegeben ist, welcher also um die Ferse herumgeführt wird und so- 
mit das Fersenbein zusammendrückt^). 

Belastung der Längsstrecke mit 8 kg. 
Dauer des Streckverbandes 3 Wochen. 
Bewegungen vom 5. Tage ab. 
Bettruhe 6 Wochen. 
Immer Plattfusseinlagen verordnen. 

Die Fraktur des Sustentaculum tali und des Processus infra- 
malleolaris ist sehr selten. Behandlung mit dem eben beschriebenen 
Verband. 



^) Den Zug in Form einer Achtertoar um das Fussgelenk, wie wir ihn 
früher empfahlen ^ benutzen wir nicht mehr^ da wir uns überzeugt haben, dass 
dieser wenig Einfluss auf das Fersenbein hat. 



Der Bissbrnch der Taberositas calcanei 

entsteht durch Spannung des kontrahierten Gastrocnemius und Soleus, 
Behandlung, wie in Fig. 68 angegehen. Durch den Längszug a 
(10 kg) wird die Wadenmuakulatur entspannt und der von oben 
umfasste Fersenheinhöcker nach unten geleitet, durch den Zug b 
(2 kg) der Fues plantarwärts flektiert und der Calcaneuskörper dem 
ahgerissenen Fragment genähert. 



Queifraklur des F< 
I wird der von jiben umfasste FersenhScker nach unten geleitet, duich I 
s plantaiFlekliert und das pedphete Fiagmenl dem, zentralen genltiert 



Dauer des Streckverhandes : 4 Wochen, 

Bewegungen : nicht zu frühzeitig, erst von der 3. Woche an. 
Bettruhe: 6 Wochen. 

In einem im Jahre 1904 beobat;hteten Falle haben wir mit 
diesem Verbände völlige knöcherne Verheilung erzielt. 

Bräche der übrigen Tarsalknocheii 

sind isoliert sehr selten und zeigen in der Regel als subkutane Frak- 
turen wegen des straffen Bandapparates keine erheblichen Dislokationen. 



Brüche der Tarsalknochen, 
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Behandlung: Längsstrecke des Beines mit 5 kg Belastung zur 
Fixierung des Unterschenkels. Zug am Fuss deckenwärts mit 1 kg 
zur Fixiening des Fusses. 

Fig. 69. 




Luxation oder Fraktur einzelner Metatarsal- oder Phalangealknochen. 

Durcti c werden die Zehen zehenwärts extendiert, durch a und b wird der Unter- 
schenkel fixiert. 

Belastung: a 5, b je 2, c je 0,5 kg. 



Dauer des Streckverbandes 14 Tage. 
Bewegungen vom 8. Tage ab. 
Bettruhe 6 Wochen. 
Plattfusseinlagen. 
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Frakturen der Metatarsalknochen. 



Frakturen der MetatarsaUoioelien 

sind viel häufiger als man früher angenommen hat. So hat sich 
auch durch das Eöntgenbild herausgestellt, dass die sogenannte Fuss- 



Fig. 70. 




Luxation der Metatarsi nach innen. 

Durcli a wird die Basis der Metatarsen nach aussen, durch c die Fussspitze zehen- 
und einwärts, durch b der Tarsus nach innen geleitet, durch d wird der Unter- 
schenkel fixiert; Sandsack in Kniekehle nicht gezeichnet. 

Belastung: a 2, b 2, c 1, d 5 kg. 

geschwulst des Soldaten in vielen Fällen auf die Querfraktur eines 
Metatarsus zurückzuführen ist. Oft sind die Metatarsen schräg 
gebrochen und zeigen zuweilen eine Winkelverstellung nach dem 
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Dorsum (meist) oder nach der Planta hin. Die Keposition in Narkose 
ist nötig. 

Behandlung wie in Fig. 69. Längsstrecke a am Bein mit 
durchgreifendem Zug b am unteren Ende des Unterschenkels zur 
Fixierung desselben. Längsextension der einzelnen frakturierten 
Metatarsen c nach vorne (zehenwärts, vgl. Brüche der Mittelhand- 
knochen). 

Dauer des Streckverbandes 3 Wochen. 
Bewegungen vom 10. — 12. Tage ab. 
Bettruhe 6 Wochen. 
Plattfusseinlagen. 

Die Behandlung der seltenen 

Frakturen der Phalangen 

geschieht in derselben Weise (Fig. 69). 

Die Luxation der Tarsalknochen. 

Die Luxation des Talus ist schon besprochen, die der übrigen 
Tarsalknochen ist eine seltene Verletzung. Die Reposition ist oft 
sehr schwierig, bedingt meist einen operativen Eingriff. 

Die Nachbehandlung nach erfolgreicher subkutaner Reposition 
ist die gleiche wie bei der Fraktur der Tarsalknochen. 

Die Luxation der Metatarsalknochen (im Tarso-Metatarsal- 
gelenk) zusammen kann nach allen Richtungen hin erfolgen. Nach- 
behandlung nach erfolgreicher Reposition (oft sehr schwierig, blutige 
Reposition): Längsstrecke d des Beines mit 5 kg zur Fixierung des 
Unterschenkels. Zug c am Fuss nach vorne deckenwärts mit ent- 
sprechenden Querzügen, z. B. bei einer Luxation nach innen (Fig. 70) : 
Längsstrecke d; der Zug c führt die Fussspitze nach innen; durch b 
wird der Tarsus nach innen, durch a die Basis der Metatarsen nach 
aussen geleitet. 

Bei den Luxationen nach aussen haben die Querzüge entgegen- 
gesetzt zu verlaufen ; bei den Luxationen nach oben oder unten ent- 
sprechende Querzüge nach dem Kopf- bezw. Fussende hin mit ent- 
sprechender Stellung der Fussspitze. 

Dauer des Streckverbandes 3 Wochen. 
Bewegungen vom 10. Tage ab. 

Bardenheuer-Grässner, Technik der Extensionsverbände. 3. Aufl. 9 
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Bettruhe 5 — 6 Wochen. 
Plattfusseinlagen. 

Luxationen einzelner Metatarsen sind sehr selten. Behandlung 
wie hei der Luxation aller Metatarsen. 

Die Luxationen der Zehen verhalten sich wie die der Finger. 
Nachbehandlungen wie bei den Frakturen der Zehen (Fig. 69.) 
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3. Wirkung der Oberarmschiene bei Oberatrtifraklur. [la -b. Wirkung der Ellenboeenschiene 
bei Luxation des RadiusköpCchens nach vorne mit gleichzeiliger Fraktur der Ulna. 
[[| a— b. Wirkung der Vorderarm schiene bei Vorderarmtraklur, 



Bafdenheaef-Grässnei; Technik der ExUnaii 
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